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Introdução: O envelhecimento populacional e as necessidades específicas dos 
idosos vêm sendo cada vez mais discutidos na sociedade atual. A perspectiva de 
aumento da população idosa requer medidas em saúde que atendam às novas 
demandas, como a saúde mental dos idosos. Medidas não farmacológicas e 
voltadas para os aspectos positivos e protetores do adoecimento no envelhecimento 
estão sendo cada vez mais estudadas, como forma de prevenção e promoção da 
saúde nessa faixa etária. A promoção da saúde mental dos idosos está relacionada 
aos recursos positivos e às estratégias de enfrentamento utilizadas para um 
envelhecimento saudável, como a prática de atividade física, a resiliência e o 
suporte social. Estudos demonstram que pessoas mais ativas fisicamente possuem 
maior resiliência e melhor saúde mental. Porém poucos são os estudos avaliando 
longitudinalmente a relação entre saúde mental, resiliência e atividade física nos 
idosos.  
Objetivos: Avaliar longitudinalmente a associação entre resiliência e saúde mental 
(depressão, ansiedade e estresse) em idosos e de que modo a atividade física 
influenciaria essa associação. 
Métodos: Estudo observacional longitudinal de seguimento de quatro anos 
(realizado em 3 ondas - 2015, 2017 e 2019) com idosos participantes do programa 
da FaMIdade (Faculdade Aberta à Melhor Idade) do Instituto Metodista Granbery, na 
cidade de Juiz de Fora, Brasil. Foram avaliados dados sociodemográficos, estado 
cognitivo (por meio de uma bateria cognitiva), nível de atividade física (Questionário 
Internacional de Atividade Física - IPAQ), resiliência psicológica (Escala de 
Resiliência Psicológica) e saúde mental (Escala de Depressão, Ansiedade e 
Estresse - DASS 21). Foram realizadas análises estatísticas para verificar a 
associação entre resiliência e saúde mental e de que forma a atividade física 
influencia essa relação. 
Resultados: Na primeira onda da pesquisa, em 2015, foram avaliados 312 idosos. 
Na segunda onda, em 2017, foram avaliados 291 idosos. Em 2019, na terceira onda 
de seguimento foram avaliados 180 idosos. Os dados foram avaliados em dois 
momentos. O primeiro estudo longitudinal de dois anos (2015 e 2017) encontrou 
correlação negativa entre resiliência no início do estudo e depressão, ansiedade e 
estresse após 2 anos para a amostra geral. A atividade física influenciou a relação 
  
entre resiliência e saúde mental, sendo que indivíduos suficientemente ativos 
fisicamente fizeram mais uso componentes da resiliência ligados a superar, 
enquanto indivíduos insuficientemente ativos fisicamente fizeram maior uso de 
componentes intrínsecos da resiliência. Já o segundo estudo longitudinal de 4 anos 
(2015, 20017 e 20019) encontrou que a maioria dos idosos apresentou atividade 
física intermitente ao longo do tempo. Idosos que mantiveram atividade física 
contínua eram mais resilientes do que aqueles com atividade física intermitente. 
Além disso, os idosos com níveis mais elevados de resiliência apresentavam 
menores problemas de saúde mental. 
Conclusão: Esse estudo longitudinal corrobora os dados da literatura atual sobre a 
resiliência ser um fator protetor para saúde mental de idosos e sua ligação com 
atividade física, além disso acrescenta análises dos dados longitudinais, que 
melhoram a compreensão dos fatores causais que estão associados à saúde 
mental, resiliência e atividade física em idosos.  
 






















Introduction: Population aging and as a specific need for the elderly, where it is 
increasingly discussed in today's society. The prospect of an increase in the elderly 
population requires health measures that meet new demands, such as the mental 
health of the elderly. Non-pharmacological measures aimed at the positive and 
protective aspects of illness in aging are being increasingly studied, as a way of 
preventing and promoting health in this age group. The promotion of the mental 
health of the elderly is related to positive resources and coping strategies used for 
healthy aging, such as physical activity, resilience and social support. Studies show 
that people who are more physically active have greater resilience and better mental 
health. However, few studies have evaluated the relationship between mental health, 
resilience and physical activity in the elderly longitudinally. 
Objectives: to evaluate longitudinally the association between resilience and mental 
health (depression, anxiety and stress) in the elderly and how physical activity would 
influence this association. 
Methods: Longitudinal observational four-year follow-up study (carried out on 3 
waves - 2015, 2017 and 2019) with elderly people participating in the FaMIdade 
program (Faculty Open to the Best Age) of the Methodist Granbery Institute, in the 
city of Juiz de Fora, Brazil. Sociodemographic data, cognitive status (using a 
cognitive battery), level of physical activity (International Physical Activity 
Questionnaire - IPAQ), psychological resilience (Psychological Resilience Scale) and 
mental health (Depression, Anxiety and Stress Scale - DASS 21). Statistical analyzes 
were performed to verify the association between resilience and mental health and 
how physical activity influences this relationship. 
Results: In the first wave of the survey, in 2015, 312 elderly people were taken. In 
the second wave, in 2017, 291 elderly people were taken. In wave 2019, in the third 
follow-up, 180 elderly people were adopted. The data were taken in two moments. 
The first two-year longitudinal study (2015 and 2017) found a negative correlation 
between resilience at the beginning of the study and depression, anxiety and stress 
after 2 years for the general sample. Physical activity influenced the relationship 
between resilience and mental health, being that full physical assets made more use 
of resilience components linked to overcome, while not insufficiently physically active 
made greater use of intrinsic components of resilience. The second 4-year 
  
longitudinal study (2015, 20017 and 20019) found that the majority of the elderly 
showed intermittent physical activity over time. Elderly people who maintained 
continuous physical activity were more resilient than those with intermittent physical 
activity. In addition, the elderly with higher levels of resilience had lower mental 
health problems. 
Conclusion: This longitudinal study corroborates the data in the current literature on 
resilience being a protective factor for the mental health of the elderly and its 
connection with physical activity, in addition to adding analyzes of longitudinal data, 
which improve the understanding of the causal factors that are associated with health 
mental health, resilience and physical activity in the elderly. 
 

























LISTA DE ILUSTRAÇÕES 
 
Figura 1: Indicadores Demográficos - 1940/2017 – Brasil ......................................... 15 
Figura 2: O conceito de gerociência e sua abordagem para doenças relacionadas ao 
envelhecimento ......................................................................................................... 19 
Figura 3: Processo de resiliência no contexto de desenvolvimento e sócio-histórico 37 
Figura 4: Benefícios da atividade física para idosos ................................................. 48 
Figura 5: Ciclo Vicioso de inatividade física no envelhecimento ............................... 49 
Figura 6: Capacidade Funcional ................................................................................ 66 
Figura 7: Oportunidades para ação de saúde pública durante o curso da vida ........ 68 























LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS 
 
 
AF Atividade Física 
CES-D Center for Epidemiological Scale – Depression  
DASS-21 Escala de Depressão, Ansiedade e Estresse 
ELSI-BRASIL Estudo Longitudinal da Saúde dos Idosos Brasileiros 
FaMIdade Faculdade Aberta à Melhor Idade 
GA Grupo Ativo 
GS Grupo Sedentário 
HRS Health and Retirement Study 
IBGE Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 
IPAQ Questionário Internacional de Atividades Físicas  
MG Minas Gerais 
MIDUS Midlife in the United States longitudinal survey 





Organização Mundial da Saúde 
Estudo dos Processos de Envelhecimento Saudável 
Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílio 
Política Nacional do Idoso  
OPAS Organização Panamericana de Saúde 
RS25 Escala de Resiliência Psicológica 
SDCS 
SSQ6 
Sintomas depressivos clinicamente significativos 
Questionário de Suporte Social versão abreviada  
TCLE Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
TDR Teste do Desenho do Relógio 








1  INTRODUÇÃO ............................................................................................... 13 
2   REVISÃO DA LITERATURA ......................................................................... 14 
2.1 ENVELHECIMENTO POPULACIONAL ........................................................ 14 
2.2 REPERCUSSÕES DO ENVELHECIMENTO ............................................... 18 
2.3 SAÚDE MENTAL EM IDOSOS ..................................................................... 22 
2.3.1 Estudos longitudinais sobre saúde mental em idosos ........................ 26 
2.3.2 Métodos de avaliação da saúde mental em idosos .............................. 30 
2.4 RESILIÊNCIA ............................................................................................... 31 
2.4.1 Métodos de avaliação da resiliência ...................................................... 34 
2.4.2 Resiliência e envelhecimento ............................................. ....................35 
2.4.3 Resiliência, saúde mental e envelhecimento ........................................ 38 
2.5 ATIVIDADE FÍSICA ...................................................................................... 42 
2.5.1 Medidas de avaliação da atividade física .............................................. 44 
2.5.2 Atividade física e envelhecimento .......................................................... 46 
2.5.3 Atividade física e saúde mental em idosos ........................................... 51 
2.5.4 Resiliência e atividade física .................................................................. 53 
2.5.5 Influencia da atividade física na associação entre resiliência e saúde 
mental em idosos ............................................................................................. 55 
2.6 SUPORTE SOCIAL NA VELHICE ................................................................ 57 
2.7 IMPLICAÇÕES PARA SAÚDE COLETIVA ................................................... 61 
2.7.1 Políticas Públicas para a População Idosa ........................................... 64 
3 JUSTIFICATIVA .............................................................................................. 72 
4 OBJETIVOS .................................................................................................... 73 
4.1 OBJETIVO GERAL ....................................................................................... 73 
4.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS ......................................................................... 73 
5 MÉTODOS ....................................................................................................... 73 
5.1. DESENHO DO ESTUDO ............................................................................. 73 
5.2 LOCAL DO ESTUDO .................................................................................... 74 
5.3 ASPECTOS ÉTICOS .................................................................................... 75 
5.4 PROCEDIMENTOS DO ESTUDO ................................................................ 75 
5.5 PARTICIPANTES E CRITÉRIOS DE ELEGIBILIDADE ................................ 76 
5.6 INSTRUMENTOS ......................................................................................... 77 
  
5.6.1 Dados sociodemográficos ...................................................................... 78 
5.6.2 Mini-Exame do Estado Mental ................................................................ 78 
5.6.3 Questionário Internacional de Atividade Física (IPAQ) ........................ 79 
5.6.4 Escala de Depressão, Ansiedade e Estresse (DASS-21) ...................... 81 
5.6.5 Escala de Resiliência Psicológica de Wagnild e Young (RS25) .......... 82 
5.6.6 Questionário de Suporte Social versão abreviada (SSQ6) .................. 83 
5.6.7 Escala de Lawton e Brody ...................................................................... 84 
5.7 ANÁLISE DOS DADOS ................................................................................ 84 
6 RESULTADOS ................................................................................................ 86 
7 LIMITAÇÕES ................................................................................................. 137 
9 CONSIDERAÇÕES FINAIS .......................................................................... 138 
   REFERÊNCIAS ............................................................................................. 140 
          APÊNDICE I – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido..................151 
   ANEXO I- Parecer de aprovação pelo Comitê de em Pesquisa da UFJF.153 
   ANEXO II- Parecer de aprovação de adendo pelo Comitê de em Pesquisa      
da UFJF............................................................................................................ 158  




















O envelhecimento populacional é um fênomeno que ocorre à medida que a 
fertilidade diminui e a expectativa de vida aumenta (Beard, Officer, & Cassels, 2016). 
Esse fenômeno está ocorrendo em todo o mundo, e em 2017, estima-se que 
existiam 962 milhões de pessoas com 60 anos ou mais no mundo, compreendendo 
13% da população global. A população com 60 anos ou mais está crescendo a uma 
taxa de cerca de 3% ao ano. Essas mudanças nas pirâmides populacionais são 
dramáticas e têm implicações profundas no nível individual, bem como para a 
sociedade de forma mais ampla (ONU, 2017).  
As necessidades e prioridades econômicas de populações com alta 
proporção de pessoas idosas são diferentes das sociedades formadas por uma 
elevada participação de crianças e jovens. O envelhecimento, ao mesmo tempo em 
que apresenta muitas oportunidades, também desafia a sociedade a se adaptar, a 
fim de maximizar a saúde e a capacidade funcional das pessoas idosas, bem como 
ser inclusiva, garantindo a participação social e segurança dos idosos. Assim, esta 
perspectiva de aumento da população idosa requer medidas em saúde que atendam 
às novas demandas (ONU, 2004). 
 A extensão das oportunidades que surgem do aumento da longevidade 
depende fortemente de um fator-chave: a saúde. Se as pessoas vivenciam os 
últimos anos de vida com boa capacidade física e mental, e em ambientes 
favoráveis, sua capacidade de fazer as coisas que valorizam será facilitada. Ao 
passo que, se esses anos adicionais forem dominados por declínios de capacidade 
e ambientes incapacitantes, as implicações para os idosos e para a sociedade serão 
muito mais negativas (Beard, Officer, & Cassels, 2016). 
O envelhecimento é um processo multidimensional, dinâmico, 
progressivo e irreversível, caracterizado por diversas manifestações nos 
campos biológicos, psíquicos e sociais (de Moraes, 2008). Algumas das 
importantes mudanças fisiológicas subjacentes que podem ocorrer com a idade 
impactam no funcionamento e na capacidade funcional dos idosos. Estas são, em 
grande parte, condições crônicas, particularmente doenças não transmissíveis 
(Beard, Officer, & Cassels, 2016). Destaca-se aqui a crescente preocupação com a 
saúde mental dos idosos. 
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Muitas dessas condições de saúde podem ser evitadas ou retardadas por 
meio de comportamentos saudáveis ao longo da vida.  Assim, apesar das perdas 
e dos declínios decorrentes do envelhecimento, algumas capacidades e 
potencialidades podem ser mecanismos mediadores no processo de 
envelhecer.  Entre os fatores relacionados positivamente à saúde mental 
dos idosos estão variáveis físicas, como nutrição, prática de atividade 
física (AF) e sono; variáveis emocionais, como resiliência, autoestima, 
autoconhecimento, capacidade e adaptação e variáveis sociais, como o 
suporte social e atividades de lazer (Falcao & Ludgleydson, 2010). 
Entre os fatores do estilo de vida, a AF é provavelmente um dos elos mais 
importantes entre o bem-estar psicológico e a saúde. A AF regular em idades mais 
avançadas já é recomendada para a manutenção da saúde cardiovascular, da força 
e da flexibilidade muscular, estando implicada no metabolismo da glicose, no peso 
corporal e no bem-estar (Steptoe, Deaton, & Stone, 2015). 
Outro fator também comumente relacionado à saúde mental é a 
resiliência, que de acordo com a Associação Americana de Psicologia (APA), é um 
processo de boa adaptação em face de adversidades, traumas, tragédias, ameaças 
ou motivos significativos de estresse (Newman, 2005a). Está intimamente 
associada a melhor saúde mental, incluindo menores prevalências de 
depressão e ansiedade em pessoas com maior resiliência (P. Fossion et al., 
2013; Hjemdal, Vogel, Solem, Hagen, & Stiles, 2011; Min, Lee, Lee, Lee, & Chae, 
2012; Siriwardhana, Ali, Roberts, & Stewart, 2014). Entretanto, ainda não se 
sabe ao certo se, e de que forma, seria possível aumentar os níve is de 
resiliência. 
Dentre os possíveis mecanismos para essa relação resiliência e 
saúde mental, a atividade física parece ter um papel importante. De fato, 
muitos estudos, ao avaliarem a associação entre AF, resiliência e saúde mental 
demonstram que pessoas mais ativas têm maior resiliência e melhor saúde mental 
do que as sedentárias, porém a maioria desses estudos é realizada em 
adolescentes ou adultos e não em idosos  (Childs & de Wit, 2007; Ho, Louie, Chow, 
Wong, & Ip, 2015; Hosseini & Besharat, 2010; Matzka et al., 2016; Skrove, 
Romundstad, & Indredavik, 2013; Yoshikawa, Nishi, & Matsuoka, 2016). 
Da mesma forma, a maioria dos estudos até o momento examinou a 
resiliência em estudos transversais.  Estudos longitudinais são capazes de fornecer 
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dados que verificam as tendências que ocorrem ao longo do tempo. Como muitas 
variáveis não são estáticas, interagindo dinamicamente e mudando com o tempo, 
métodos longitudinais devem ser empregados na tentativa de elucidar essas 
relações. Consequentemente, estudos longitudinais sobre resiliência, saúde mental 
e atividade física em idosos trazem mais insights sobre a natureza de um fenômeno 
do que é possível com métodos transversais (T. Cosco et al., 2017). 
O artigo de Bauman et al, em 2016 destaca a importância dessas influências 
contínuas positivas, trazendo argumentos robustos para promover a AF entre os 
idosos.  Destacando a associação positiva da prática de atividade física à saúde 
mental de idosos, por melhorar aspectos psicológicos, como a autoestima, a imagem 
corporal, a qualidade de vida, a depressão, o bem-estar, o estresse e a satisfação 
de vida, além de reduzir e prevenir o declínio funcional presente no envelhecimento 
(Bauman, Merom, Bull, Buchner, & Fiatarone Singh, 2016). 
Dessa forma, são necessários mais estudos que busquem entender se a 
atividade física poderia estar influenciando na relação entre saúde mental e 
resiliência e por meio de quais mecanismos (Erickson et al., 2011; A. J. Fields, Hoyt, 
Linnville, & Moore, 2015a). Essa compreensão pode auxiliar no desenvolvimento de 
programas de promoção, prevenção e intervenção no campo da geriatria, uma vez 
que o estímulo à atividade física na terceira idade já é amplamente reconhecido pela 
comunidade científica. 
Diante do exposto e considerando que para se ter uma boa qualidade de 
vida no envelhecer é necessário o desenvolvimento de pesquisas que enfatizem não 
somente aspectos físicos e sociais, mas também aqueles relacionados à saúde 
emocional do idoso. O presente estudo pretende avaliar a associação entre 
resiliência e saúde mental (depressão, estresse e ansiedade) longitudinalmente, 






2   REVISÃO DA LITERATURA 
 
2.1 ENVELHECIMENTO POPULACIONAL 
 
De acordo com a Divisão de População da ONU, em 2017, os idosos com 60 
anos ou mais respondiam por pouco mais de um oitavo dos habitantes do mundo 
(13%). E mais da metade da população mundial era composta por adultos entre 15 e 
59 anos de idade (61%), enquanto os menores de 15 anos representavam cerca de 
um quarto da população total (26%). A faixa etária de idosos é a que está crescendo 
mais rapidamente do que todos os grupos etários mais jovens (United Nations, 
2017). 
 Assim, o número de pessoas idosas deve dobrar até 2050 alcançando 2 
bilhões de pessoas ou 22% da população global, em contraste com o tamanho da 
população com menos de 15 anos que deve permanecer relativamente estável ao 
longo do século perfazendo 2 bilhões. Assim, quando combinados com quedas 
acentuadas nas taxas de fertilidade, esses aumentos na expectativa de vida estão 
levando ao rápido envelhecimento das populações em todo o mundo (United 
Nations, 2017). 
No Brasil, assim como todo o mundo, vem se observando essa tendência de 
envelhecimento da população nos últimos anos. Ela decorre tanto do aumento da 
expectativa de vida, pela melhoria nas condições de saúde, quanto pela diminuição 
da taxa de fecundidade. Em 2012, o grupo das pessoas de 60 anos ou mais de 
idade representava 12,8% da população, já em 2017, esse percentual cresceu para 
14,6%. Os 4,8 milhões de novos idosos nesses cinco anos, de 2012 a 2017, 
correspondem a um crescimento de 18% desse grupo etário. As mulheres são 
maioria expressiva nesse grupo, com 16,9 milhões (56% dos idosos), enquanto os 
homens idosos são 13,3 milhões (44% do grupo), o que é descrito como a 
“feminização” da velhice (PNAD-Contínua, 2018). 
Esse aumento da população idosa no Brasil vem ocorrendo 
progressivamente, sendo que o número de idosos passou de 3 milhões, em 1960, 
para 7 milhões, em 1975, e para 18 milhões, em 2009, um aumento de quase 700% 
em pouco menos de cinquenta anos. E a tendência é de que este número cresça 
ainda mais, chegando a 32 milhões em 2020. Estima-se que, em 2025, o Brasil 
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ocupará o sexto lugar quanto ao contingente de idosos, alcançando cerca de 32 
milhões de pessoas com 60 anos ou mais, representando 25,5% da população 
brasileira até 2060. Há previsão ainda de aumento da expectativa de vida de 75 
anos em 2013, para 81 anos em 2060 (Veras, 2009). 
O aumento da expectativa de vida ao nascer concomitante a diminuição da 
taxa de mortalidade está entre as causas do envelhecimento populacional brasileiro. 
Enquanto a esperança de vida ao nascer, no Brasil, foi de 45,5 anos, em 1940, 
passando para 76 anos em 2017, a taxa de mortalidade infantil caiu de 146,6 (ano 
de 1940) para 12,8 (ano de 2017).  A queda na mortalidade infantil nas últimas sete 
décadas está amplamente relacionada ao envelhecimento populacional, como 
demonstrado na figura 1.  
 
Figura 1: Indicadores Demográficos - 1940/2017 – Brasil 
 
Fonte: IBGE (2017). 
Minas Gerais acompanhou as tendências populacionais observadas para o 
Brasil, com uma redução da taxa de fecundidade, o que tem gerado uma série de 
modificações na distribuição da estrutura por idades, tanto do estado quanto do país. 
Segundo dados dos Censos Demográficos, em Minas Gerais a proporção de idosos 
quase dobrou entre o período de 1980 e 2010, e passou de 6,1% para 11,8% 
(Camargos, Riani, Marinho, & Bomfim, 2017). O gráfico 1 demonstra a distribuição 




Gráfico 1: Distribuição da população do Brasil e de Minas Gerais em 2018 
 
Fonte: IBGE (2018). 
 
Na cidade de Juiz de Fora, Minas Gerais, o envelhecimento populacional 
também é uma característica marcante. Segundo dados do IBGE o número de 
idosos em 2010 representava 13,62% da população total, o que significa 71 mil 
idosos (Gráfico 2). Ao analisar o percentual de crescimento da população de Juiz de 
Fora de 2000 para 2010 observa-se que o maior crescimento ocorreu entre os 





Gráfico 2: Distribuição da população de Juiz de Fora por faixa etária- Juiz de Fora- 
MG, 2010 
 
Fonte: IBGE (2018). 
               
Ainda com relação ao envelhecimento populacional, o Relatório Mundial de 
Envelhecimento e Saúde da Organização Mundial da Saúde (OMS), de 2015, 
ressalta que não existe um idoso “típico”. A diversidade das capacidades e 
necessidades de saúde desse grupo populacional não é aleatória, e sim advinda de 
eventos que ocorrem ao longo de todo o curso da vida e frequentemente são 
modificáveis, ressaltando a importância do enfoque de ciclo de vida para se 
entender o processo de envelhecimento. Embora a maior parte dos idosos 
apresente múltiplos problemas de saúde com o passar do tempo, a idade avançada 
não implica em dependência. Outro estereótipo ultrapassado relacionado ao 
envelhecimento está na questão dos gastos com atenção à saúde, que ao contrário 
do que se pensa não é a maior demanda, perdendo inclusive para os altos custos 
das novas tecnologias médicas (WHO, 2015c).    
Assim, envelhecer não é sinônimo de perdas ou de adoecimento, mas um 





2.2 REPERCUSSÕES DO ENVELHECIMENTO 
 
O envelhecimento é um processo irreversível, natural e individual. Quanto ao 
critério cronológico, considera-se idoso, a idade de 60 anos para pessoas em países 
em desenvolvimento e 65 anos para países desenvolvidos. No Brasil, a Política 
Nacional do Idoso define como população idosa pessoas com 60 anos ou mais 
(Brasil, 2006c). 
O Brasil caminha rapidamente para um perfil demográfico mais envelhecido, 
caracterizado por uma transição epidemiológica, onde as doenças crônico-
degenerativas ocupam lugar de destaque. O incremento das doenças crônicas 
implica a necessidade de adequações das políticas sociais, particularmente aquelas 
voltadas para atender às crescentes demandas nas áreas da saúde, previdência e 
assistência social. Os principais determinantes dessa acelerada transição 
demográfica no Brasil são a redução expressiva na taxa de fecundidade, associada 
à forte redução da taxa de mortalidade infantil e o aumento da expectativa de vida 
(E. N. d. Moraes, 2012). 
As mudanças que constituem e influenciam o envelhecimento são 
complexas. Em nível biológico, o envelhecimento é caracterizado por um acúmulo 
gradual e duradouro de danos moleculares e celulares que resultam numa 
incapacidade progressiva e generalizada em muitas funções do corpo, uma maior 
vulnerabilidade aos desafios ambientais e um crescente risco de doença e morte 
(WHO, 2015c). Com o tempo, esse dano leva a uma perda gradual nas reservas 
fisiológicas, um aumento do risco de contrair diversas doenças e um declínio geral 
na capacidade intrínseca do indivíduo, resultando, em última instância, no 
falecimento. Porém, essas mudanças não são lineares ou consistentes e são 
apenas vagamente associadas à idade de uma pessoa em anos (WHO, 2015c). 
O envelhecimento normal está associado a diversas alterações estruturais e 
funcionais nos sistemas fisiológicos principais (sistema nervoso, cardiovascular, 
respiratório, digestivo, gênito-urinário e locomotor). Alguns exemplos de alterações 
normais do envelhecimento são a sarcopenia (redução da massa muscular), a 
osteopenia (redução da massa óssea), a redução do conteúdo de água corporal 
além da redução da capacidade aeróbica. Esse declínio normalmente não traz 
nenhuma restrição importante da participação social do indivíduo. Admite-se que, no 
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envelhecimento normal, o indivíduo apresente, no máximo, uma lentificação global 
no desempenho das tarefas do cotidiano (limitação das atividades) (E. N. d. Moraes, 
2012). 
Em um artigo de 2019 sobre as descobertas em pesquisa sobre o 
envelhecimento e terapias associadas a um envelhecimento saudável, os autores 
destacam que os últimos 30 anos de pesquisa em envelhecimento passaram da 
identificação de fenótipos envelhecidos para a investigação das vias genéticas 
subjacentes a esses fenótipos. A pesquisa da genética em envelhecimento revelou 
uma complexa rede de vias de sinalização intracelular e genes associados à 
expectativa de vida. Também descrevem que o conceito de “gerociência” (tradução 
livre de “geroscience” do inglês) prevê que as vias de envelhecimento fazem parte 
da fisiopatologia de muitas doenças e condições que possuem maior prevalência no 
envelhecimento, conforme descrito na figura 2. Nesta figura pode-se observar que 
fatores ambientais e genéticos exercem influências em vários processos e vias 
celulares fundamentais, os quais foram recentemente definidos como as marcas do 
envelhecimento. Muitas dessas vias contribuem para a criação de um estágio 
inflamatório crônico e para o envelhecimento. Estes, por sua vez, aumentam o risco 
de doenças crônicas, juntamente com fatores de risco específicos da doença 
(Campisi et al., 2019). 
 
Figura 2: O conceito de gerociência e sua abordagem para doenças relacionadas ao 
envelhecimento 
 
Fonte: Adaptado de Campisi et al. (2019)).  
Assim, o envelhecimento não é uma doença, mas, caso seja não bem 
sucedido, pode ser fator de risco para várias doenças que incluem infarto do 
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miocárdio, acidente vascular cerebral, alguns cânceres mais prevalentes no 
envelhecimento, degeneração macular, osteoartrite, neurodegeneração e muitas 
outras doenças (Campisi et al., 2019). 
Ainda com relação às repercussões do envelhecimento, à medida que as 
pessoas envelhecem, elas são mais propensas a experimentar multimorbidade - isto 
é, a presença de múltiplas condições crônicas ao mesmo tempo. Esta condição leva 
a interações entre as condições; entre uma condição e as recomendações de 
tratamento para outra condição; e entre os medicamentos prescritos para diferentes 
condições. Como resultado, o impacto da multimorbidade no funcionamento, 
qualidade de vida e risco de mortalidade pode ser significativamente maior do que a 
soma dos efeitos individuais que poderiam ser esperados. Consequentemente, a 
multimorbidade é também associada a taxas mais altas de utilização de atendimento 
de saúde e custos mais elevados (WHO, 2015c).  
A multimorbidade é vista como a expressão multissistêmica de um estágio 
avançado do envelhecimento, em vez de uma coincidência de doenças não 
relacionadas.  E assim requer um plano de gerenciamento integrativo específico, já 
que o tratamento intensivo, mas descoordenado, de doenças individuais pode dar 
origem à síndrome prejudicial da polifarmácia, o que gera o risco de interações das 
drogas em pessoas idosas comórbidas. Apesar disso, a maioria dos sistemas de 
saúde não está equipado para fornecer o cuidado abrangente necessário para estes 
estados de saúde. Diretrizes de cuidados clínicos tipicamente focam em uma única 
condição, raramente incorporando informações sobre possíveis comorbidades 
(Campisi et al., 2019). 
Outras questões complexas de saúde na idade avançada são as 
síndromes geriátricas. Estas são freqüentemente apontadas como conseqüência de 
múltiplos fatores subjacentes. O comprometimento dos principais sistemas 
funcionais gera as incapacidades e, por conseguinte, as grandes síndromes 
geriátricas. São consideradas síndromes geriátricas: a Incapacidade cognitiva, a 
Instabilidade postural, a Imobilidade, a Incontinência e a Incapacidade comunicativa. 
Além disso, o desconhecimento das particularidades do processo de envelhecimento 
pode gerar intervenções capazes de piorar a saúde do idoso, conhecidas como 
Iatrogenia (E. N. d. Moraes, 2012). 
A funcionalidade global é o ponto de partida para a avaliação da saúde do 
idoso. O declínio funcional não pode ser atribuído ao envelhecimento normal e sim 
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as incapacidades mais frequentes no idoso. O envelhecimento aumenta o risco de 
muitos distúrbios de saúde, e estes podem ter impactos significativos na capacidade 
intrínseca do indivíduo (WHO, 2015c).  
No entanto, a presença de uma doença na idade avançada não significa 
que este idoso não é mais saudável. Muitos adultos mais velhos mantêm boa 
capacidade funcional e altos níveis de bem-estar, apesar da presença de um ou 
mais doenças. Assim, essas perdas na capacidade intrínseca podem ser 
compensadas pela adaptação e muitas vezes acompanhada de ganhos em 
experiência e conhecimento. Isso pode explicar por que a produtividade no local de 
trabalho não parece cair com a idade (INOUYE et al., 2007). 
Além disso, a idade avançada frequentemente envolve mudanças 
significativas além das perdas biológicas. Essas mudanças incluem alterações nos 
papéis e posições sociais, bem como na necessidade de lidar com perdas de 
relações próximas. Embora algumas dessas mudanças possam ser guiadas por uma 
adaptação à perda, outras refletem o desenvolvimento psicológico contínuo na idade 
mais avançada, que pode ser associado ao desenvolvimento de novos papéis, 
pontos de vista e muitos contextos sociais inter-relacionados. Essas mudanças 
psicossociais podem explicar por que em muitos cenários, a idade avançada pode 
ser um período de bem-estar subjetivo maior (Wiles et al., 2019).  
Outra suposição comumente feita é de que as crescentes necessidades de 
populações idosas levarão a aumentos insustentáveis nos custos de saúde. Embora 
a idade avançada seja geralmente associada a aumento nas necessidades 
relacionadas à saúde, a associação com a utilização de cuidados de saúde e das 
despesas é variável. De fato, em alguns países de alta renda, as despesas de saúde 
por pessoa caem significativamente após aproximadamente 75 anos de idade 
(enquanto as despesas com cuidados de longo prazo aumentam). Uma vez que 
mais e mais pessoas estão chegando a idades mais avançadas, permitir que elas 
levem uma vida longa e saudável pode, portanto, realmente aliviar as pressões 
sobre a inflação nos gastos com saúde (WHO, 2015c). 






2.3 SAÚDE MENTAL EM IDOSOS 
 
              Transtornos afetivos, como depressão e ansiedade, tendem a recorrer ao 
longo da vida em uma proporção vulnerável da população. Segundo a OMS, as 
alterações na saúde mental comprometem 20% da população idosa e representam 
6,6% das incapacidades dessa faixa etária. Os distúrbios neuropsiquiátricos mais 
comuns entre os idosos são as síndromes demenciais e a depressão (WHO, 2015c). 
Múltiplos fatores sociais, psicológicos e biológicos determinam o nível de 
saúde mental de uma pessoa. Além dos fatores de estresse típicos comum a todas 
as pessoas, alguns idosos perdem a capacidade de viver de forma independente 
devido à dificuldade de locomoção, dor crônica, fraqueza ou outros problemas 
mentais ou físicos, e requerem cuidados de longa duração (Snowdon, 2002). 
 Além disso, os idosos são mais propensos a experimentar eventos como 
luto, queda no nível socioeconômico, com a aposentadoria ou deficiência. Todos 
esses fatores podem resultar em isolamento, perda de independência, solidão e 
sofrimento psicológico em pessoas mais velhas. Os idosos também são vulneráveis 
a negligência física e maus-tratos, o que pode gerar graves consequências 
psicológicas, incluindo depressão e ansiedade (Mehta et al., 2008; WHO, 2015c).  
A prevalência de alterações psiquiátricas em idosos varia de acordo com os 
critérios utilizados e as características da população estudada, como sexo, local de 
moradia, presença de comorbidades, entre outros. A prevalência de depressão é 
cerca de 2–3% entre os idosos que vivem na comunidade; no entanto, entre idosos 
vulneráveis e institucionalizados é cerca de 10%. Além disso, em comparação com 
adultos mais jovens, os idosos mais frequentemente sofrem de sintomatologia 
depressiva sem atender aos critérios diagnósticos para um transtorno depressivo. 
Esta condição é muitas vezes referida como depressão subliminar, e afeta quase 1 
em cada 10 idosos. A depressão subliminar também tem um impacto importante na 
qualidade vida dos idosos e é um importante fator de risco para desordem 
depressiva (WHO, 2015c).  
A depressão refere-se a uma síndrome psiquiátrica caracterizada por humor 
deprimido, perda do interesse ou prazer, alterações do funcionamento biológico, 
com repercussões importantes na vida do indivíduo e com uma duração de meses a 
anos. Está entre as três principais causas de incapacidade no mundo moderno e 
constitui-se em verdadeira “epidemia silenciosa”, cuja importância na 
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morbimortalidade geral se aproxima à observada nas doenças crônico-
degenerativas. Em 2030, estima-se que o transtorno depressivo unipolar venha a 
assumir a segunda posição como causa de incapacidade em todo o mundo e a 
primeira causa nas nações de renda per capita elevada (González et al., 2010). 
Em uma revisão sistemática e metanálise sobre a prevalência e os fatores 
associados a distúrbios e sintomas depressivos em idosos brasileiros que vivem na 
comunidade, Barcelos-Ferreira et al avaliaram 17 artigos envolvendo 15.491 idosos 
e encontraram uma prevalência de 7% para Transtorno Depressivo Maior, 3,3% para 
a distimia e 26% para os sintomas depressivos clinicamente significativos (SDCS). A 
razão de chance para depressão maior e SDCS foi maior entre as mulheres e houve 
uma associação significativa entre depressão maior e SDCS e doenças 
cardiovasculares (Barcelos-Ferreira, Izbicki, Steffens, & Bottino, 2010). 
 O Estudo dos Processos de Envelhecimento Saudável (PENSA) realizado 
com idosos da comunidade na cidade de Juiz de Fora, Minas Gerais (MG), 
entrevistou 347 idosos para a avaliação da validade e confiabilidade da versão 
brasileira da Center for Epidemiological Scale – Depression (CES-D). Nesta 
população foi encontrada uma prevalência de sintomas depressivos de 34%. Os 
autores ressaltam que a CES-D pode superestimar a depressão em idosos, uma vez 
que esta escala inclui sintomas somáticos, naturalmente mais presentes nessa 
população (Batistoni, Néri, & Cupertino, 2010). 
Com relação aos fatores de risco para depressão entre idosos da 
comunidade, uma revisão sistemática e metanálise realizada por Cole e Dendukuri 
em 2003 encontrou que luto, distúrbios do sono, incapacidade, depressão prévia e 
sexo feminino são importantes fatores de risco. Esta revisão avaliou 20 estudos 
publicados em inglês e francês, todos longitudinais prospectivos, porém a maioria 
dos estudos apresentou limitações metodológicas, como acompanhamento 
incompleto da coorte (Cole & Dendukuri, 2003).  
Apesar de se esperar que episódios de transtornos afetivos fossem mais 
prevalentes na idade avançada, devido ao aumento do risco de eventos adversos na 
vida, ao invés disso, os transtornos depressivos parecem ser um pouco menos 
prevalentes entre os idosos do que entre adultos mais jovens. Entretanto, ainda é 
comum a atribuição errônea dos sintomas depressivos ao processo de 
envelhecimento normal, por parte do próprio idoso, de seus familiares e de alguns 
profissionais de saúde (WHO, 2015c). 
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Assim, a depressão não é uma consequência natural do envelhecimento, e 
muitas vezes é subdiagnosticada em idosos, pelo fato de se delegar queixas como 
dores inespecíficas, adinamia, insônia, perda de peso e queixas subjetivas de perda 
da memória ao próprio envelhecimento, quando na verdade podem ser sintomas 
depressivos mascarados (Paradela, 2011).  A apresentação da depressão entre 
idosos e populações jovens varia. Os idosos relatam mais manifestações somáticas 
e menos queixas de humor deprimido em relação aos jovens (Batistoni, Cupertino, & 
Neri, 2009). 
Snowdon afirma que a presença de doença física, um dos fatores de risco 
mais significativos para depressão em idosos, muitas vezes acaba impedindo o 
reconhecimento da depressão, devido a esse “mascaramento” (Snowdon, 2002). 
Além da subidentificação pelos profissionais de saúde e pelos próprios idosos, o 
estigma que envolve a doença mental, muitas vezes torna as pessoas relutantes em 
procurar ajuda. Dessa forma, com frequência esses acometimentos são 
subdiagnosticados, o que pode gerar cronicidade, aumento da dependência 
funcional, isolamento social, risco de suicídio, piora da qualidade de vida e aumento 
da mortalidade dos indivíduos acometidos (Barcelos-Ferreira et al., 2010; Cole & 
Dendukuri, 2014). 
Com relação à prevalência estimada de transtornos de ansiedade na 
população idosa, esta varia de 6% a 10%, o que é ligeiramente inferior à prevalência 
estimada de transtornos de ansiedade em adultos jovens, mas ainda representa 
causa significativa de incapacidade. A prevalência de transtornos de ansiedade em 
instituições de longa permanência demonstrou ser um pouco menor e estima-se que 
seja cerca de 5,7% (WHO, 2015c).  
Transtornos de ansiedade e depressão frequentemente ocorrem juntos. 
Cerca de 13% dos idosos com transtorno de ansiedade também apresentam 
transtorno depressivo, e 36% dos idosos com depressão têm transtorno de 
ansiedade coexistente. A diferenciação entre ansiedade e depressão é 
particularmente difícil em idosos, já que a perda de função e aumento da 
apresentação somática ofusca essa relação (Lenze et al., 2005). 
A ansiedade na depressão está ligada à ameaça da perda de identidade, o 
que gera insegurança sobre o futuro. A relação entre ansiedade e depressão tem 
sido alvo de diferentes estudos, algumas pesquisas tendem a ver a ansiedade e 
depressão como pertencentes do mesmo acometimento, enquanto outras apontoam 
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para fenômenos distintos. Deve-se considerar cada uma dessas perspectivas para 
uma caracterização completa da ansiedade e depressão (Apóstolo, Mendes, & 
Azeredo, 2006; L. A. Clark & Watson, 1991).   
Apesar de os distúrbios afetivos serem prevalentes em idosos, o tratamento 
muitas vezes é eficaz, incluindo a terapia cognitivo comportamental e 
medicamentos. Destaca-se que para o sucesso do tratamento de alterações 
psiquiátricas em pacientes idosos, há de se levar em conta as demandas 
psicológicas, médicas e sociais dos pacientes e familiares. Fica claro, assim, que é 
um desafio se encontrar abordagens eficazes e menos dispendiosas para o 
tratamento em saúde mental em idosos (WHO, 2015c). 
O bem-estar psicológico e a saúde estão intimamente relacionados, e essa 
relação pode se tornar mais importante em idades mais avançadas, principalmente 
devido a prevalência de doenças crônicas aumentarem com o avançar da idade. O 
bem-estar psicológico dos idosos é afetado por muitos outros fatores além da 
saúde. Destacam-se aqui, a importância de condições materiais, relações sociais e 
familiares, papéis sociais e atividades, fatores que também mudam com a idade. Há 
uma crescente literatura de pesquisa que sugere que o bem-estar psicológico pode 
ser um fator protetor na saúde, reduzindo o risco de doenças físicas crônicas e 
promovendo a longevidade. Também tem sido argumentado que o bem-estar 
psicológico deve ser abordado em medidas de avaliação da saúde e ser 
considerado na alocação de recursos de cuidados de saúde (Steptoe et al., 2015). 
No nível biológico, o bem-estar positivo está associado à menor produção de 
cortisol ao longo do dia. Isso é potencialmente importante, uma vez que o cortisol 
elevado desempenha um papel no metabolismo lipídico, na regulação imunológica, 
na adiposidade central, na integridade do hipocampo e na calcificação óssea. O 
afeto positivo tem sido relacionado a respostas inflamatórias e cardiovasculares 
reduzidas ao estresse mental agudo, e está associado a níveis mais baixos de 
marcadores inflamatórios, como proteína C-reativa e interleucina 6 em mulheres 
idosas. Demonstrando dessa forma uma relação importante entre a saúde mental e 
saúde física dos idosos (Steptoe et al., 2015). 
Por outro lado, alguns fatores influenciam beneficamente a saúde mental 
dos idosos, como a prática de AF, suporte social e resiliência. Para Birren e Schaie, 
a saúde mental dos idosos está ligada à capacidade de lidarem eficazmente com 
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questões típicas do envelhecimento, não estando associada somente a ausência de 
doença, mas aos recursos positivos que possuem (Birren & Schaie, 2001).  
 
2.3.1 Estudos longitudinais sobre saúde mental em idosos 
 
Em diferentes países das Américas, da Europa e da Ásia estudos 
longitudinais de grandes bases populacionais sobre o envelhecimento vêm sendo 
desenvolvidos. Essas pesquisas contemplam os determinantes sociais e biológicos 
do envelhecimento e as consequências dessa mudança demográfica para o 
indivíduo e a sociedade. 
O Health and Retirement Study (HRS) foi o primeiro estudo longitudinal de 
pessoas mais velhas a incluir informações econômicas e de saúde detalhadas na 
mesma pesquisa. Trata-se de um levantamento longitudinal nacional representativo 
de mais de 37.000 indivíduos com mais de 50 anos nos EUA. A pesquisa, tem sido 
realizada a cada dois anos desde 1992, com objetivo de construir uma compreensão 
do envelhecimento e também fornecer dados científicos para estudar as mudanças 
sociais e políticas em nível nacional que podem afetar os indivíduos. Sua 
abordagem multidisciplinar é focada em quatro grandes tópicos - renda e riqueza; 
saúde, cognição e uso de serviços de saúde; trabalho e aposentadoria; e conexões 
familiares. Os dados são frequentemente usados para estudar os efeitos e 
implicações de diferentes políticas públicas. Os tópicos abordados incluem recursos 
para o envelhecimento bem sucedido (por exemplo, econômico, público, familiar, 
físico, psicológico e cognitivo); comportamentos e escolhas (por exemplo, trabalho, 
comportamentos de saúde, residência, transferências, uso de programas); e eventos 
e transições (por exemplo, aposentadoria, viuvez e institucionalização) (Sonnega et 
al., 2014). 
Como métrica de seu sucesso, o HRS gerou outras 30 pesquisas 
internacionais que compartilham uma missão científica e política comum com um 
desejo mútuo de harmonizar o conteúdo. Essas pesquisas não apenas fornecem 
dados para países individuais, mas também oferecem a oportunidade de 
comparações entre países. As pesquisas irmãs do HRS incluem MHAS no México, 
ELSI no Brasil, ELSA na Inglaterra, TILDA na Irlanda, THISLS na Escócia, NICOLA 
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na Irlanda do Norte, 18 países na rede SHARE, IFLS na Indonésia, KLoSA na 
Coréia do Sul, CHARLS na China, LASI na Índia, HART na Tailândia e JSTAR no 
Japão. O Gateway to Global Aging Data é um portal de dados e informações, 
fornece acesso a dados longitudinais individuais, fáceis de usar, de 10 pesquisas 
abrangendo mais de 30 países (Sonnega et al., 2014).  
O Estudo Longitudinal da Saúde dos Idosos Brasileiros (ELSI-Brasil), 
conduzido em amostra nacional representativa da população com 50 anos ou mais, 
é parte desse esforço internacional, adotando um arcabouço conceitual comum a 
outros estudos longitudinais de larga escala sobre o envelhecimento no mundo, 
permitindo comparações entre países. O ELSI-Brasil permite investigações sobre o 
processo de envelhecimento, saúde, determinantes psicossociais e econômicos e 
consequências sociais. É um estudo nacionalmente representativo de 9.412 pessoas 
com 50 anos ou mais, residentes em 70 municípios nas cinco regiões brasileiras. A 
avaliação inicial (2015–2016) incluiu entrevistas domiciliares e individuais detalhadas 
e medições físicas (pressão arterial, antropometria, força de preensão e testes de 
caminhada e equilíbrio programados). Exames de sangue e armazenamento de 
amostras foram realizados em uma subamostra de participantes do estudo. Ondas 
subsequentes são planejadas para cada 3 anos. O objetivo da ELSI-Brasil não é 
apenas construir uma compreensão do envelhecimento em um grande país 
ocidental de renda média em uma rápida transição demográfica, mas também 
fornecer dados científicos para apoiar e estudar mudanças políticas que possam 
afetar os idosos (Nunes et al., 2018). 
Nem todos esses estudos já possuem as análises longitudinais das ondas 
realizadas, ou avaliam a saúde mental, através de questionários validados, da 
amostra acompanhada. Com intuito de trazer um panorama dos estudos 
longitudinais sobre saúde mental de idosos, o quadro abaixo descreve as 
características e achados de alguns dos estudos longitudinais e observacionais 
sobre saúde mental em idosos (acima de 60 anos) usados como referência no 
presente trabalho (Quadro 1). 
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Quadro 1: Estudos longitudinais observacionais sobre saúde mental em idosos 










136 viúvas e 409 
controles casados 
(65 a 75 anos) 
5 anos CES-D. Auto-relato do 
estado de saúde e nível de 
atividade física. Tamanho e 
qualidade da rede social. 
Uso de drogas psicotrópicas. 
Grau de escolaridade 
 
A falta de saúde e as limitações na atividade física 
no início do estudo foram associadas a níveis 
mais altos de sintomatologia depressiva. Mulheres 
em risco de depressão prolongada após a morte 
de seus maridos podem ser identificadas antes ou 
no momento do luto e viúvas têm fatores de risco 
semelhantes aos das mulheres em risco de 












MEEM e GDS-15 
 
Três em cada quatro homens que atingiram os 80 
anos de idade passaram por um envelhecimento 
bem-sucedido da saúde mental. Fatores 
associados: educação e comportamentos de estilo 
de vida, como atividade física.  
Teng, Yeh, 
Lee, Lin, and 
Lai (2013) 
 
Taiwan  1784 homens e 
mulheres com 65 
anos ou mais 
9 anos CES-D. Variáveis 
demográficas. Comportamento 
de saúde.  
Morbidade, autoavaliação da 
saúde e IMC.  
Dependência funcional. 
Comprometimento cognitivo 
pelo Questionário de Status 
Mental Portátil Curto (SPMSQ). 
Mortalidade avaliada por dados 
de um registro nacional 
No geral, a depressão crônica foi associada à 
mortalidade por todas as causas. Enquanto a 
depressão crônica confere um risco maior de 
mortalidade em mulheres mais velhas, a 
depressão incidente prediz o aumento da 
mortalidade em homens mais velhos. 
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White et al. 
(2016) 
 
Inglaterra  9560 idosos, com 
idade média de 62  
6 anos CES-D. Variáveis sociais, 
demográficas, clínicas e de 
estilo de vida. Mortalidade 
avaliada por dados de um 
registro nacional 
A duração dos sintomas depressivos foi associada 
à mortalidade de maneira dose-resposta. 
 
Confortin et al. 
(2017) 
 
Brasil 1.702 idosos em 
2009-2010 (idade 




4 anos Dados sociodemográficas, 
comportamentais e de saúde. 
IPAQ, GDS-15, Miniexame do 
estado mental de Folstein 
Após 4 anos a maioria dos idosos não apresentou 
mudanças importantes em suas características 
sociodemográficas, comportamentais e de saúde; 
a maioria manteve-se com companheiro (53,4%), 
morando acompanhado (76,0%), com percepção 
positiva de saúde (44,0%), insuficientemente ativo 
(56,3%), rastreamento negativo para déficit 
cognitivo (69,4%) e sem sintomas depressivos 
(72,0%)  
Borda et al. 
(2019) 
 
México 6327 idosos, idade 
média 68.59 (± SD 
6.78) 
3 anos Teste de Exame Cognitivo 
Transcultural (CCCE). 
Questionário de depressão do 
MHAS. Queixas subjetivas de 
memória. Dados 
sociodemográficos e 
relacionados com a saúde 
Indivíduos com sintomas depressivos e / ou 
queixas subjetivas de memória têm um risco 
maior de desenvolver comprometimento cognitivo 
incidente quando a pressão alta está presente. 
Fonte: Elaborado pela autora. 
Notas Quadro 1: 
CES-D: Escala de Depressão do Centro para estudos epidemiológicos 
GDS: Escala de Depressão Geriátrica  
IPAQ: Questionário Internacional de Atividade Física 




2.3.2 Métodos de avaliação da saúde mental em idosos 
  
Existe uma gama de escalas disponíveis para avaliar os aspectos da saúde 
mental em pessoas idosas. No trabalho de Burns; Lawlor e Craig de 2002 são 
descritas algumas escalas comumente usadas na prática clínica e pesquisa. Os 
autores destacam que embora muitas escalas estejam disponíveis, a escolha da 
escala depende especificamente da pergunta a ser feita, não existindo um escala 
ideal (Burns, Lawlor, & Craig, 2002). 
As escalas podem ser usadas para uma variedade de propósitos diferentes. 
As principais categorias de escalas incluem: escalas de diagnóstico, escalas 
baseadas em sintomas, escalas para diagnósticos específicos, escalas 
autorrelatadas e escalas aplicadas por avaliador (Burns et al., 2002). 
Uma das escalas de depressão mais utilizada em idosos é a “Escala de 
Depressão Geriátrica” (Geriatric Depression Scale – GDS), desenvolvida por Brink e 
Yesavage, em 1982 (versão 30 itens) (BRINK; YESAVAGE, 1982). Diversos estudos 
demonstraram que a GDS oferece medidas válidas e confiáveis para a avaliação 
dos transtornos depressivos e pode ser utilizada nas versões simplificadas (como, 
por exemplo a de 15 itens) reduzindo o tempo gasto na sua aplicação. Outras 
escalas de humor amplamente utilizadas são a Patient Health Questionnare-9 (PHQ-
9) e Center for Epidemiologic Studies – Depression Scale (CES-D), dentre outras. 
Independentemente da escala utilizada, o diagnóstico de depressão maior deve ser 
confirmado pela avaliação dos critérios padronizados do DSM-IV (E. N. d. Moraes, 
2012). 
Como o presente trabalho não tem objetivo de realizar diagnóstico de 
alterações psiquiátricas e sim avaliar de maneira mais ampla os sintomas 
relacionados à saúde mental de idosos, como ansiedade, depressão e estresse, 
optou-se por utilizar-se a Escala de Depressão, Ansiedade e Estresse, DASS-21. 
Como depressão e ansiedade têm sido associadas a uma série de sintomas que 
frequentemente se sobrepõem, uma das vantagens da aplicação da DASS-21 é o 
fato desse ser um instrumento único para avaliar sintomas de depressão, ansiedade 
e estresse (R. C. B. Vignola & A. M. Tucci, 2014). 
A escala DASS-21 é composta de um questionário autopreenchido de 21 




depressão, ansiedade e estresse. O DASS-Depressão concentra-se em relatos de 
baixo humor, motivação e autoestima. A ansiedade avaliada no DASS relaciona-se 
com a excitação fisiológica, pânico percebido e medo. Enquanto o DASS-estresse 
liga-se à tensão e irritabilidade (R. C. B. Vignola & A. M. Tucci, 2014). Outras 
características desta escala estão detalhadas no item 5.6.4, sobre os instrumentos 
utilizados nesta pesquisa. 
Vários estudos realizados com adultos têm demonstrado excelente 
consistência interna da escala e também é verificada a consistência dessa escala 
em idosos. Gloster et al, 2008, em um estudo que analisou as propriedades 
psicométricas da DASS-21 em uma população de idosos que procuram cuidados na 
atenção primária, encontraram resultados de boa consistência interna, excelente 
validade convergente e boa validade discriminativa, especialmente para a escala de 
depressão, assim como os estudos realizados com amostras de outras faixas etárias 
(Gloster et al., 2008). 
Em um estudo sobre a aplicação da GDS, DASS-21 e Lista de Verificação de 
Transtorno de Estresse Pós-Traumático para coortes de enfermagem da 
comunidade, os autores destacam pontos positivos na utilização da DASS-21 em 
idosos. Um deles é que a subescala de depressão do DASS 21, assim como o GDS, 
não inclui perguntas sobre as queixas somáticas do entrevistado, o que sugere que 
essas escalas capturem com precisão a depressão em idosos. Outra característica 
positiva destacada é que a escala DASS 21 pode ser administrada e interpretada 
com precisão por um profissional de saúde generalista, como enfermeiro da 




De acordo com a Associação Americana de Psicologia (APA), a resiliência é 
um processo de boa adaptação em face de adversidades, traumas, tragédias, 
ameaças ou motivos significativos de estresse (Newman, 2005a). Resiliência é uma 
variável multidimensional consistindo de atributos psicológicos e disposicionais, 





O estudo da resiliência incialmente relaciona-se à literatura sobre 
psicopatologia, e cresceu ao incorporar temas diversificados, que inclui psicologia 
positiva, desenvolvimento adulto, estresse e enfrentamento (Mlinac & 
Schwabenbauer, 2018). 
A pesquisa sobre resiliência na área da saúde iniciou nos anos 70, 
com investigações sobre pessoas que passaram por situações adversas e 
conseguiram se recuperar e se desenvolver de maneira saudável 
(Brandão, Mahfoud, & Gianordoli-Nascimento, 2011).  
Grande parte das pesquisas iniciais era realizada com crianças, o 
que foi se estendendo para outros períodos da vida com o passar dos anos 
(de Jesus Laranjeira, 2007). Em uma revisão da literatura sobre resiliência 
psicológica, Souza e Cerveny, em 2006 relatam que a maior parte dos temas 
pesquisados incluía refugiados sobreviventes à guerra e ao holocausto, abuso 
sexual na infância, violência familiar, uso de drogas, saúde do cuidador, crianças 
com necessidades especiais, estresse ambiental, fatores relacionados ao 
desempenho acadêmico e divórcio. A partir de 1999, surgem temáticas relacionadas 
à resiliência do idoso (Souza & Cerveny, 2006).  
Na metanálise de Lee e colaboradores, de 2013, foi avaliada a relação entre 
resiliência psicológica e variáveis relevantes. Os seus resultados indicaram que 
fatores protetores, como satisfação com a vida, otimismo, afeto positivo, auto 
acurácia, autoeficácia, autoestima e suporte social tem grande efeito sobre a 
resiliência psicológica. Já o tamanho de efeito foi médio para fatores de risco, como 
ansiedade, depressão, afeto negativo e estresse percebido. Enquanto fatores 
demográficos, como idade e sexo, tiveram pequeno tamanho de efeito sobre a 
resiliência (Lee et al., 2013).  
Demonstrando, dessa forma, a importância do estudo de fatores positivos e 
protetores da saúde mental, enquanto muitas vezes a maioria dos estudos foca 
questões negativas, problemáticas e de difícil solução na saúde mental dos idosos 
(Falcao & Ludgleydson, 2010). 
Na maioria dos estudos sobre o conceito de resiliência ressalta-se, porém, a 
diversidade de definições e a falta de um consenso sobre o fenômeno investigado, 
que varia desde uma característica fixa de alguns indivíduos, a uma capacidade que 




Também existem discussões se resiliência significaria resistência ao estresse ou o 
processo de recuperação às situações adversas vividas. Além disso, os autores 
também divergem sobre a resiliência ser um atributo individual ou fruto da interação 
com o ambiente (Brandão, 2009; Luthar, Cicchetti, & Becker, 2000). 
Algumas definições de estudos sobre resiliência mais relacionadas ao 
presente trabalho são a de De Jesus Laranjeira (2007), que define a 
resiliência como um fenômeno, funcionamento, ou arte de se adaptar às situações 
adversas (condições biológicas e sociopsicológicas) desenvolvendo capacidades 
ligadas aos recursos internos (intrapsíquicos) e externos (ambiente social e afetivo), 
que permitem aliar uma construção psíquica adequada à inserção social. A OMS, 
em 2015 também define a resiliência como capacidade de manter ou melhorar o 
nível da capacidade funcional em face da adversidade, através da resistência, 
recuperação ou adaptação (WHO, 2015c). 
Brandão, 2009 em sua dissertação sobre o conceito de resiliência e suas 
imprecisões, considera resiliência ligada aos fenômenos de recuperação e 
superação, definindo-a como processo e não como traço (Brandão, 2009). Falcão e 
Ludgleydson, 2010, também consideram a resiliência como um processo 
multidimensional, no qual fatores como características pessoais, relacionamentos, 
experiências anteriores, aspectos socioeconômicos, interação com o ambiente são 
importantes. Além disto, ressalta-se que a resiliência não é um atributo fixo da 
pessoa, podendo variar de acordo com os momentos da vida (Falcao & 
Ludgleydson, 2010). É neste mesmo entendimento que o presente estudo irá se 
basear. 
A resiliência é composta por 3 conjuntos de pares de atributos: competência e 
adversidade; recursos e riscos; e processos de proteção e vulnerabilidades (Wells, 
Avers, & Brooks, 2012). Na revisão sistemática da literatura de Cosco et al, 2017 a 
fonte da adversidade nos estudos analisados variava muito; mais estudos incluíram 
adversidade não aguda (22 estudos), como por exemplo, câncer, do que 
adversidade aguda (12 estudos), como desastres. Já as adaptações positivas a 
esses eventos adversos foram menos variadas, geralmente demonstradas por 
baixos níveis de sofrimento psíquico, como por exemplo, baixos níveis de ansiedade 




Outro tipo de resiliência estudada em algumas pesquisas é a resiliência física, 
que Whitson e colaboradores, em 2015, definem como: “Uma característica que 
determina a capacidade de resistir ou recuperar-se do declínio funcional após 
estressores de saúde". As medidas de resiliência física podem incluir tempo para 
recuperação e totalidade da recuperação (Whitson et al., 2015).  
 
 2.4.1 Métodos de avaliação da resiliência 
 
A resiliência descreve o processo resultante de uma situação em que um 
indivíduo enfrenta, com relativo sucesso, condições adversas e situações de risco, 
com o auxílio de fatores de proteção. E devido à natureza não observável do 
construto, a resiliência não pode ser medida fisicamente, apenas inferida pela 
medição de seus componentes constituintes (Reppold, Mayer, Almeida, & Hutz, 
2012).  
Visando obter uma forma mais universal e objetiva de avaliar esse construto, 
alguns pesquisadores desenvolveram instrumentos de avaliação psicológica 
voltados especificamente para a expressão de uma medida quantitativa do grau de 
resiliência. Incluem-se nessa categoria as conhecidas escalas de resiliência, por 
exemplo: Escala de resiliência, desenvolvida por Wagnild & Young (RS25); Escala 
de resiliência de Connor-Davidson (CD-RISC), dos autores Connor e Davidson, de  
2003 e Escala de resiliência do adolescente (Reppold et al., 2012). 
Na revisão sistemática da literatura de Cosco et al, 2017 foram analisados 
estudos longitudinais de envelhecimento que postulavam definições operacionais de 
resiliência. Dos trinta e seis estudos incluídos na revisão sistemática, 4 usaram 
métodos orientados psicometricamente, isto é, administração repetida de métricas 
de resiliência estabelecidas. Enquanto 9 estudos usaram métodos orientados por 
definição, isto é, estabelecimento a priori de componentes e critérios de resiliência, e 
23 estudos usaram métodos baseados em dados, isto é, técnicas que identificam 
indivíduos resilientes usando modelos de variáveis latentes. Sendo preditores de 
resiliência: bem-estar emocional alto, otimismo, autorrelato de envelhecimento bem-
sucedido, engajamento social e poucas queixas cognitivas (T. Cosco et al., 2017). 
No presente estudo optou-se por utilizar-se a escala de resiliência 




português, no Brasil, segundo as buscas realizadas. A RS25 avalia o nível de 
adaptação psicossocial positiva nos acontecimentos significativos da vida. O teste é 
composto por 25 itens, respondidos em uma escala do tipo Likert de sete pontos, 
onde escores altos indicam elevada resiliência. A escala apresenta evidências de 
diferentes tipos de validade (conteúdo, construto e critério). Nos estudos de validade 
de construto dessa medida, cinco componentes foram identificados como fatores 
para resiliência: serenidade, perseverança, autoconfiança, sentido de vida e 
autossuficiência (Reppold et al., 2012). No estudo de Resnick e Inguito (2011) com 
274 idosos, maioria mulheres, com média de 3 comorbidades médicas demonstrou 
que a RS25 permite identificar idosos com baixa resiliência e expor esses indivíduos 
a intervenções para melhorar a resiliência e facilitar o envelhecimento bem-sucedido 
(B. A. Resnick & P. L. Inguito, 2011). 
 
2.4.2 Resiliência e envelhecimento 
 
O envelhecimento frequentemente envolve mudanças significativas além das 
perdas biológicas, como mudanças nos papéis e posições sociais e a necessidade 
de lidar com perdas de relações próximas. Em resposta, os adultos mais velhos 
tendem a selecionar metas e atividades em menor número, porém mais 
significativas, otimizar suas capacidades existentes, por meio de práticas e novas 
tecnologias, bem como compensar as perdas de algumas habilidades encontrando 
outras maneiras de realizar a tarefa. Os objetivos, as prioridades motivacionais e as 
preferências também parecem mudar. Embora algumas dessas mudanças possam 
ser guiadas por uma adaptação à perda, outras refletem o desenvolvimento 
psicológico contínuo na idade mais avançada, que pode ser associado ao 
desenvolvimento de novos papéis, pontos de vista e muitos contextos sociais inter-
relacionados. Essas mudanças psicossociais podem explicar por que em muitos 
cenários, a idade avançada pode ser um período de bem-estar subjetivo maior 
(WHO, 2015c).  
Assim, como o envelhecimento é caracterizado pela introdução e 
exacerbação de desafios físicos, sociais e psicológicos, é um período promissor 
para investigação dos mecanismos da resiliência (de Jesus Laranjeira, 2007; Mehta 




parte das vezes é ressaltado é o do envelhecimento bem-sucedido. Uma vez que 
esta capacidade de adaptação positiva à adversidade pode ser um fator importante 
no envelhecimento bem-sucedido (WHO, 2015c).  
A resiliência tem sido descrita como a capacidade do sujeito 
responder de maneira positiva a uma adversidade, sendo um processo 
multidimensional, importante nos idosos, por auxiliar no ajuste psicossocial 
e estar associado à melhor saúde mental (de Jesus Laranjeira, 2007; 
Mehta et al., 2008). No final da vida, a resiliência demonstra o potencial de um 
indivíduo para adaptar-se e manter sua saúde mental, apesar da presença de 
ameaça ou risco (Windle, 2011). 
Windle et al, 2008, ao examinarem o conceito de resiliência em uma amostra 
de 1.847 indivíduos de idades entre 50 e 90 anos, mostraram que autoestima, 
controle interpessoal e competências pessoais são indicadores de resiliência. O que 
corrobora com a noção que resiliência está ligada a competências pessoais nos 
idosos. No modelo criado por esses autores, a resiliência se assemelha a um 
guarda-chuva, que abriga recursos psicológicos essenciais para a superação de 
adversidades, como competências pessoais, autoestima, autoeficácia e controle 
interpessoal (Windle, Markland, & Woods, 2008). 
Esta capacidade compreende componentes intrínsecos e componentes 
ambientais que podem diminuir os déficits presentes com envelhecimento. Entre os 
componentes intrínsecos estão os traços psicológicos, que ajudam o indivíduo a 
superar problemas de forma positiva e as reservas fisiológicas, que permitem uma 
pessoa mais velha se recuperar rapidamente depois de uma queda. Já os 
componentes ambientais estão relacionados a redes sociais fortes que podem ser 
chamados em momentos de necessidade, ou bom acesso à saúde e assistência 
social (WHO, 2015c). 
Assim, a resiliência abrange recursos individuais, como estratégias de 
enfrentamento; competências pessoais; sistemas religiosos e de crenças; condições 
sociais; apoio social; além de perdas ou mudanças, como luto, doenças ou outras 
adversidades (Fontes & Neri, 2015; Siriwardhana et al., 2014). No caso de 
envelhecimento, vários fatores podem ser considerados estressantes e 
influenciarem na resiliência. Eventos como luto, queda no nível socioeconômico, 




independência, solidão e sofrimento psicológico em pessoas mais velhas (Fontes & 
Neri, 2015; Mehta et al., 2008).   
Hayman, Kerse, and Consedine (2017) propuseram um modelo relacionado 
à idade, no qual um contexto de desenvolvimento e sócio-histórico (que inclui fatores 




Fonte: Adaptado de (Hayman et al., 2017)). 
 
Dessa forma, no envelhecimento, a resiliência é importante para a 
manutenção da funcionalidade, do bem-estar subjetivo, do senso de ajustamento, da 
motivação para a atividade e do envolvimento vital. Estes elementos têm como papel 
central proteger o idoso da influência das perdas, dos riscos e das ameaças sobre a 
adaptação, além de estarem associados com o envelhecimento bem-sucedido 
(Fontes & Neri, 2015; Wells et al., 2012). 
Nesse sentido, a teoria do ciclo da vida (lifespan), desenvolvida pelo 
psicólogo alemão Paul B. Baltes, considera o desenvolvimento como processo de 
adaptação, contínuo, multidimensional e multidirecional de natureza normativa e não 
Mudanças 

















CONTEXTO DE DESENVOLVIMENTO E SÓCIO-HISTÓRICO 
Figura 3: Processo de resiliência no contexto de 




normativa, marcado por ganhos e perdas e pela relação entre o indivíduo e o meio. 
Relata, também, que a autorregulação do self, através de recursos da personalidade 
e de apoio social, auxilia no funcionamento psicossocial dos idosos, apesar das 
perdas típicas do período, estando assim associada à resiliência psicológica nessa 
faixa etária (Baltes, 1987; Neri, 2006). 
Em um estudo sobre a resiliência, segundo o paradigma do desenvolvimento 
ao longo da vida (lifespan), Fontes (2010) descreve intervenções para aumentar a 
resiliência dos idosos, relatando que estas podem auxiliar a superar os efeitos das 
perdas típicas do envelhecimento (Fontes, 2010). São descritos modelos de 
envelhecimento bem-sucedido baseado na proatividade corretiva e preventiva, como 
o de Kahana, Kahana, and Kercher (2003), no qual os idosos são estimulados a 
usarem recursos internos e externos, a fim de aumentar sua qualidade de vida 
(Kahana et al., 2003). A autora também relata o estímulo de habilidades 
autorreguladoras e a eficácia pessoal, com a finalidade de aumentar a resiliência 
(Fontes, 2010). 
 
2.4.3 Resiliência, saúde mental e envelhecimento 
 
A pesquisa nacional sobre resiliência em idosos ainda é relativamente 
pequena se compararmos com a investigação sobre saúde e funcionalidade (Fontes 
& Neri, 2015). A associação entre saúde mental em idosos e resiliência é ainda 
menor.  
Compreender essa relação pode auxiliar no entendimento dos mecanismos 
pelos quais alguns idosos estariam mais susceptíveis a acometimentos psiquiátricos 
do que outros. Além disso, ao se confirmar a influência da resiliência na saúde 
mental em idosos, pode-se fomentar a utilização de estratégias que estimulem esse 
aspecto na população idosa, podendo ser esta uma medida eficiente de prevenção e 
tratamento de alterações na saúde mental em idosos. 
A associação entre resiliência e saúde mental é bastante estudada em 
crianças e adolescentes, em cuidadores de idosos, em vítimas de desastre como 
holocausto, terremotos, abuso na infância, em refugiados e em portadores de 
doenças crônicas. Porém, apenas recentemente as pesquisas têm avaliado o 




associação da resiliência com a depressão na velhice (Fontes & Neri, 2015; Mehta 
et al., 2008). Alguns estudos demonstram que idosos com maior resiliência 
apresentam melhor saúde mental (Hardy, Concato, & Gill, 2004; Mehta et al., 2008). 
  Em um estudo que compara vários domínios do envelhecimento bem-
sucedido entre idosas deprimidas e não-deprimidas, Vahia et al. avaliaram 1.979 
idosas e encontraram que níveis leves e moderados de sintomas depressivos foram 
associados com pior funcionamento em praticamente todos os componentes do 
envelhecimento bem-sucedido que examinaram. O grupo sem depressão 
apresentou maiores valores na escala de resiliência do que os grupos com 
depressão, corroborando com o papel da resiliência como fator de proteção para 
depressão em idosos (Vahia et al., 2010). 
Em uma revisão sistemática sobre o impacto da resiliência na saúde mental 
de adultos forçados a migrar devido a conflitos, foi demonstrado o impacto negativo 
do deslocamento prolongado sobre os níveis de resiliência, o que reflete nos 
transtornos mentais (Siriwardhana et al., 2014).  
Em idosos, porém, não foram encontrados estudos que avaliem isoladamente 
a relação entre ansiedade e resiliência e sim, que avaliem a associação de saúde 
mental e resiliência, os quais sempre encontram uma relação inversa entre esses 
fatores. O estudo de Pierre Fossion et al. (2013), por exemplo, ao avaliar a 
resiliência como mediador de depressão e ansiedade em idosos que viveram no 
holocausto, encontraram relação negativa entre resiliência e ansiedade e depressão, 
porém esses sintomas foram avaliados em conjunto pelo checklist de sintomas de 
Hopkins,  o que impede de dizer se a relação é causada somente pelos sintomas 
depressivos ou também pela ansiedade (Pierre Fossion et al., 2013). 
Em 2017, nosso grupo de pesquisa publicou uma revisão sistemática e 
metanálise sobre a associação entre resiliência e sintomas depressivos em idosos, 
na qual foram analisados 727 artigos da literatura médica até março de 2015. Como 
resultados, encontramos que todos os 7 artigos que preencheram os critérios de 
elegibilidade eram observacionais, transversais e encontraram uma relação inversa 
entre depressão e resiliência. Mostrando assim um possível efeito protetor da 




No quadro 2 estão descritas as características (país, tipo de estudo, amostra, 
análises, escalas e resultados) dos principais artigos sobre resiliência e saúde 
mental em idosos utilizados neste trabalho.  
Quadro 2: Principais estudos sobre resiliência e saúde mental em idosos 
Referênc
ia 
País Tipo de 
estudo 
Amostra Análises Escalas Resultados 
Hardy et. 
al. 2004  


















Ter poucos sintomas 
depressivos foi associado 
à alta capacidade de 
resiliência. RR* 1.59, 

























Resiliência foi associada 
independentemente com 
depressão em ambos os 
grupos. 
ß***=- 0,26 toda amostra; 
ß=- 0,32 no grupo <80 
anos; e ß=- 0,17 no grupo 
≥ 80 anos 
Vahia et 
al. 2010  
EUA Transversal 1979 
mulheres, ≥ 
60 anos 











Mulheres não deprimidas 
tiveram maior valor na 
escala de resiliência do 
que mulheres com 
depressão clínica. M-W**** 
= 36986 
E também maiores valores 
do que as idosas abaixo 
do limiar para depressão. 

























Os sintomas de depressão 
e ansiedade foram 
correlacionados 
negativamente com a 
resiliência. Anova=- 0,54 





















Relação inversa entre 
sintomas depressivos e 
resiliência. r***** = - 0,46 Ƿ 
< 0.01 
Lim et. 
al, 2015  













Baixos níveis de resiliência 
foi significativamente 
associado com altos níveis 
de sintomatologia 
depressiva. Β*** = −0.137 
























com o envelhecimento 
bem sucedido através da 
depressão. 















































A presença de sintomas 
depressivos 
está correlacionada 
negativamente com o 
nível de resiliência (-
0,326; p<0,000) 
Fonte: Elaborado pela autora. 
Notas Quadro 2: 
CES-D: Escala de Depressão do Centro para estudos epidemiológicos 
GDS: Escala de Depressão Geriátrica  
*RR: Risco relativo; **IC: Intervalo de confiança 
ß***: Coeficiente de Regressão estimada; M-W****: Teste de Mann-Whitney  
R****: Análise de correção de Pearson 
 
2.5 ATIVIDADE FÍSICA 
 
Atividade física é entendida como qualquer movimento corporal realizado 
pela musculatura esquelética, que leve a um gasto energético acima do que o 
repouso tem utilizado. A partir dessa definição, a quantidade de energia utilizada 
para a realização de determinado movimento parece ser o critério definitivo para 
definir o indicador da atividade física. A atividade física na vida diária pode ser 
categorizada em atividades ocupacionais, esportivas, condicionantes, domésticas ou 
outras. O exercício é um subgrupo de atividade física que é planejado, estruturado e 
repetitivo e tem como objetivo final ou intermediário a melhoria ou manutenção da 
aptidão física. Sendo assim, pode-se encontrar desde o exercício, a forma 
estruturada e com propósito definido, até aquela atividade realizada no cotidiano, ou 
atividades da vida diária (Caspersen, Powell, & Christenson, 1985). 
Dados publicados em 2018 no The Lancet Global Health mostram que mais 




fisicamente inativos. O estudo baseia-se em 358 pesquisas em 168 países, incluindo 
1,9 milhões de participantes adultos com 18 anos ou mais.  Os autores agruparam 
inquéritos populacionais que relatavam a prevalência de atividade física insuficiente, 
que incluía atividade física no trabalho, em casa, para transporte e durante o tempo 
de lazer. Atividade física insuficiente foi descrita como não fazer pelo menos 150 
minutos de intensidade moderada ou 75 minutos de atividade física de intensidade 
vigorosa por semana, ou qualquer combinação equivalente das duas nos níveis de 
atividade autorreferidos (Guthold, Stevens, Riley, & Bull, 2018). 
O documento, de autoria de quatro especialistas da OMS, relata dados que 
atualizam as estimativas de 2008 sobre os níveis de atividade e, pela primeira vez, 
traz análises de tendência mostrando que, globalmente, o nível global de inatividade 
em adultos permanece praticamente inalterado desde 2001. Os dados também 
revelam que as mulheres são menos ativas do que os homens, com uma diferença 
de mais de 8% no nível global (32% homens vs 23%, mulheres) (Guthold et al., 
2018). 
A prevalência de inatividade em 2016 foi mais de duas vezes maior nos 
países de alta renda (36,8%) do que nos países de baixa renda (16,2%) e a 
atividade insuficiente aumentou nos países de alta renda ao longo do tempo. Nos 
países mais ricos, a transição para ocupações mais sedentárias, recreação e 
transporte motorizado poderia explicar o maior nível de inatividade. Enquanto em 
países de baixa renda, mais atividade física é realizada no trabalho e para o 
transporte, de acordo com os autores. Considerando que a diminuição da atividade 
física ocupacional e doméstica são inevitáveis à medida que os países prosperam e 
o aumento da tecnologia, os governos devem fornecer e manter infraestrutura que 
promova aumento de caminhada e ciclismo para transporte, além de esportes e 
recreação (Guthold et al., 2018). 
Esses dados mostram a necessidade de todos os países aumentarem a 
prioridade dada às ações para fornecer os ambientes que apoiem a atividade física e 
aumentar as oportunidades para pessoas de todas as idades de serem ativas todos 
os dias. Os autores destacam que se tendências atuais continuarem, a meta de 
atividade física global para 2025  (uma redução relativa de 10% na atividade física 
insuficiente) não será atingida. Políticas para aumentar os níveis de atividade física 




a inatividade física regular aumenta o risco de saúde precária, incluindo doenças 
cardiovasculares, vários tipos de câncer e diabetes, quedas e doenças mentais 
(Guthold et al., 2018). 
O novo Plano de Ação Global para Atividade Física 2018-2030 estabelece a 
meta de reduzir a inatividade física em 10% até 2025 e 15% até 2030. Para isso o 
plano estabelece quatro objetivos, que são criar ambientes, sociedades, pessoas e 
sistemas ativos.  As recomendações para diminuir a inatividade física e seus 
malefícios são universalmente aplicáveis a todos os países e abordam os múltiplos 
determinantes culturais, ambientais e individuais da inatividade. A inatividade física é 
mais do que um desafio para a saúde: os custos financeiros também são enormes. 
Globalmente, estima-se que a inatividade física custe US$ 54 bilhões em assistência 
médica direta, dos quais 57% são incorridos pelo setor público e outros US$ 14 
bilhões são atribuíveis à perda de produtividade. Dessa forma, o documento destaca 
que para atuar neste problema é necessária uma abordagem integrada e sistêmica - 
não existe uma solução política isolada (WHO, 2018). 
 
2.5.1 Medidas de avaliação da atividade física 
 
A AF apresenta-se como um fenômeno complexo em que uma gama de 
diferentes comportamentos pode teoricamente ser classificados. Diferentes 
dimensões como a frequência, a intensidade, a duração e ainda o tipo de atividade 
podem ser consideradas. Devido à complexidade e subjetividade que a atividade 
física apresenta, existem diversos métodos para medir diferentes aspectos da AF. A 
falta um instrumento considerado “padrão”, faz com que a escolha do instrumento 
mais adequado leve em consideração  alguns critérios como a qualidade, a validade, 
a praticidade do instrumento, o custo e a aceitabilidade, dentre outros (Reis, 
Petroski, & Lopes, 2000).  
De maneira geral, os instrumentos de medida ou utilizam as informações 
dadas pelos sujeitos (questionários, entrevistas e diários), ou utilizam marcadores 
fisiológicos ou sensores de movimento para a mensuração direta de atividades em 
determinado período de tempo, como calorimetria, água duplamente marcada, 




Dentre os métodos indiretos, os questionários têm sido os mais empregados 
para avaliar a atividade física e o gasto energético em estudos de grande 
abrangência, devido principalmente ao baixo custo financeiro e baixa demanda de 
tempo para aplicação (Reis et al., 2000).  
Em um estudo que avaliou as características, origens, aspectos 
psicométricos, vantagens e limitações de questionários que medem o nível de 
atividade física em idosos, foram discutidas as características de seis questionários: 
PASE, BAECKE, IPAQ, CHAMPS, YPAS ou YALE, e ZUTPHEN. Os questionários 
BAECKE e o IPAQ são os únicos, dos avaliados, traduzidos e validados para a 
língua portuguesa. O IPAQ (Questionário Internacional de Atividades Físicas) foi o 
que pareceu apresentar as melhores condições para ser aplicado em idosos 
brasileiros. Isso porque, o questionário é válido para diferentes populações, 
facilitando as comparações com outros países (de Almeida Gomes, Marques, & 
Benedetti, 2006).  
Outros fatores positivos e que motivaram a escolha do uso do IPAQ na 
presente pesquisa estão ligados, além do fato de o mesmo ser traduzido e adaptado 
para o Brasil, à praticidade e ao baixo custo de aplicação em maior número de 
pessoas. Alguns pontos negativos do IPAQ são: em função de sua subjetividade, 
pode apresentar resultados limitados relacionados à dificuldade de memória por 
parte do idoso; não é recomendável utilizá-lo com crianças e quando a amostra for 
pequena (de Almeida Gomes et al., 2006).  
Outro estudo que reforça positivamente o uso do IPAQ para população idosa 
é o de Torquato et al de 2016. Com o objetivo de comparar o nível de AF medido por 
acelerômetro e pelo questionário IPAQ foram avaliados103 idosos de ambos os 
sexos de Florianópolis – SC, Brasil. O acelerômetro, classificado dentro dos métodos 
objetivos, quantifica objetivamente a atividade física e o gasto energético durante um 
período de tempo e embora seja um instrumento de grande precisão, ainda 
apresenta um custo elevado e dificuldade de aplicação em grandes populações, pois 
requer a colaboração do avaliado. No estudo de Torquato, o acelerômetro deveria 
ser usado durante sete dias consecutivos, sendo considerados como dados válidos, 
no mínimo, 10 horas de uso em, pelo menos, quatro dias (um de final de semana). O 
IPAQ (domínio lazer, versão longa) foi respondido com base em uma semana 




diferença estatisticamente significante na amostra geral, independente do sexo. 
Conclui-se, assim, que em idosos, há concordância entre a atividade física medida 
pelo IPAQ e pelo acelerômetro (Torquato et al., 2016). 
 
2.5.2 Atividade física e envelhecimento 
 
Como descrito no item 2.2 do presente trabalho, o envelhecimento traz 
repercussões em vários aspectos. E a atividade física surge como um processo 
comportamental essencial para a atenuação das consequências degenerativas que 
decorrem do envelhecimento (Bauman et al., 2016).  
Com o objetivo de estimar a associação entre estilo de vida saudável e o 
número de anos de vida livres de doença foi realizado um estudo prospectivo de 
multicamadas com 116043 participantes incluídos de 12 estudos europeus. 
Observou-se uma associação estatisticamente significativa entre o escore geral do 
estilo de vida saudável e um número aumentado de anos de vida livres de doença. 
Nesta análise multicamada, vários perfis de estilo de vida saudável parecem estar 
associados a ganhos nos anos de vida sem grandes doenças crônicas. Esses perfis 
de estilo de vida associados ao maior número de anos livres de doença incluíram um 
índice de massa corporal menor que 25 e pelo menos 2 dos seguintes fatores: 
nunca ter sido tabagista, prática de atividade física e consumo moderado de álcool. 
Reforçando assim, a importância da prática da atividade física (Nyberg et al., 2020). 
Em uma série de artigos sobre atividade física publicada no The Lancet em 
2012, Kohl et al descreveram os benefícios já conhecidos da atividade física, como a 
diminuição das taxas de mortalidade por todas as causas, de doenças 
cardiovasculares, de Acidente Vascular Encefálico, de depressão entre outros 
acometimentos. Assim, a atividade física vem sendo considerada uma medida eficaz 
no combate contra as doenças não transmissíveis pela OMS, que reconhece a 
inatividade física como um dos principais fatores de risco para a morbidade global e 
mortalidade prematura (Kohl et al., 2012). 
No documento sobre Envelhecimento Ativo desenvolvido pela OMS em 2005, 
alguns benefícios da participação em atividades físicas regulares e moderadas para 
pessoas idosas são descritos, como retardar declínios funcionais, diminuir o 




manter a independência funcional, além de reduzir o risco de quedas. Existem, 
portanto, importantes benefícios econômicos quando os idosos são fisicamente 
ativos (OMS, 2005). 
Engajar-se em atividade física gera muitos benefícios, incluindo o aumento da 
longevidade. Outros benefícios da realização de exercícios físicos em idades mais 
avançadas incluem a melhoria da capacidade física e mental, manutenção da força 
muscular e função cognitiva, redução da ansiedade e depressão e melhora da 
autoestima e da função social, devido ao envolvimento na comunidade, manutenção 
e aumento de redes sociais (WHO, 2015c).   
Um resumo dos benefícios da prática de atividade física para a saúde de 
idosos é mostrado na Figura 4, que inclui efeitos sobre a melhoria do estado 
funcional, estado psicológico, bem-estar e benefícios sociais, conforme revisado no 
Guideline de atividade física para americanos de 2018, com evidências dos 
benefícios da atividade física (Piercy et al., 2018). As evidências epidemiológicas 
desses benefícios acumularam-se ao longo de várias décadas, com as mais 
recentes evidências enfocando a saúde neurológica e o bem-estar psicossocial e 
































O Posicionamento Oficial da Sociedade Brasileira de Medicina do Esporte e 
da Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia sobre Atividade Física e Saúde 
no Idoso de 1999 destaca o envelhecimento como processo contínuo durante o qual 
ocorre declínio progressivo de todos os processos fisiológicos. E que a prática de 
atividade física pode retardar as alterações morfofuncionais que ocorrem com a 
idade e quebrar o ciclo vicioso envolvendo inatividade física, descondicionamento, 
perda da independência, desmotivação e ansiedade e depressão, que pode ocorrer 
com o envelhecimento (figura 5) (Nóbrega et al., 1999). 
Efeitos da atividade 
física na fisiologia do 
envelhecimento 
1. Prevenção de 
doenças e redução 
de riscos 
2. Resultados no 
status funcional 




Redução de todas as causas de 
mortalidade 
Doença coronariana 
Prevenção ao diabetes, AVE, 
doença vascular periférica e 
câncer de cólon e mama 
Sintomas musculoesqueléticos 
Fratura de fêmur, redução das 
quedas 
Peso, pressão arterial e lipídeos 
 
Manutenção da força 
muscular, densidade óssea 









Bem-estar a longo 
prazo: 
- Satisfação de vida 
- Auto conceito, estima 
- Melhora do sono 
 





Fonte: Adaptado de BAUMAN et al (2016). 




Figura 5: Ciclo Vicioso de inatividade física no envelhecimento 
 
Fonte: NOBREGA et al. (1999). 
 
As diretrizes sobre atividade física para americanos destacam que todos os 
idosos devem evitar a inatividade. Alguma atividade física é melhor que nenhuma, e 
para benefícios substanciais à saúde, os idosos devem fazer pelo menos 150 
minutos (2 horas e 30 minutos) por semana de intensidade moderada, ou 75 minutos 
(1 hora e 15 minutos) por semana de atividade física aeróbica de intensidade 
vigorosa, ou equivalente. A atividade aeróbica deve ser realizada em episódios de 
pelo menos 10 minutos e, preferencialmente, deve ser distribuída ao longo da 
semana (Piercy et al., 2018). 
 Os adultos mais velhos também devem realizar atividades de fortalecimento 
que envolvam todos os principais grupos musculares, pelo menos dois dias por 
semana. Aqueles em risco de queda devem adicionar exercícios que ajudem a 
manter ou melhorar o equilíbrio A atividade combina exercícios aeróbicos, 
fortalecimento muscular e exercícios de equilíbrio. Todos os 3 aspectos são 
importantes para essa população, porque idosos correm maior risco de quedas, e 
força e equilíbrio são necessário para evitar queda (Piercy et al., 2018).  
Uma análise agrupada recente de grandes estudos longitudinais descobriu 
que as pessoas que se envolveram em 150 minutos por semana de atividade física 
em intensidade moderada tiveram uma redução de 31% na mortalidade em 




com mais de 60 anos. Neste estudo foram agrupados dados de Coortes com 
atividade física autorreferida. Um total de 661.137 homens e mulheres (idade média 
62 anos; variação, 21-98 anos) e 116.686 óbitos foram incluídos. O tempo mediano 
de acompanhamento foi de 14,2 anos. Os autores concluíram que atender às 
Diretrizes de Atividade Física de 2008 em atividades de intensidade moderada ou 
vigorosa foi associado com o benefício quase máximo de longevidade. Dessa forma, 
no que diz respeito à mortalidade, os profissionais de saúde devem incentivar os 
adultos inativos a realizar atividades físicas de lazer e não precisam desencorajar 
adultos que já participam de níveis elevados de atividade (Arem et al., 2015). 
 Apesar dos benefícios evidentes da atividade física, estudos sugerem que 
cerca de um terço dos idosos com idades entre 70 e 79 anos e metade das pessoas 
com 80 anos ou mais não cumprem diretrizes básicas da OMS para a atividade 
física na velhice. E esta prevalência de inatividade varia significativamente entre os 
países, sugerindo que fatores culturais e ambientais estejam entre as causas dessas 
variações (WHO, 2015c). 
Em um estudo de 2010 sobre os fatores de saúde que influenciam o nível de 
atividade física em idosos foi demonstrado que idade, sexo, nível de capacidade 
funcional e quedas estão associados com uma tendência de comportamento não 
favorável na atividade física. A pesquisa teve como objetivo identificar variáveis que 
afetam de forma independente as tendências comportamentais no nível de atividade 
física ao longo de dois anos em 1.667 idosos da comunidade em São Paulo, no 
Brasil (Ferreira, Matsudo, Ribeiro, & Ramos, 2010).  
Nesse estudo, os sujeitos foram divididos em três grupos de acordo com o 
autorrelato do Nível de Atividade Física, em Regularmente Ativo; Insuficientemente 
Ativo e Fisicamente Inativo. Essas medidas foram repetidas após dois anos. Os 
resultados do modelo final demonstraram que o risco de uma tendência de 
comportamento não favorável no nível de atividade nesta coorte de idosos foi 
significativamente aumentado se o indivíduo fosse do sexo feminino (OR= 2,50; P 
<0,01), mais velho (80 anos vs. 65 anos, OR = 6,29; P <0,01), dependente da ajuda 
de outros para atividades de vida diária (OR = 2,25, IC 95% = 1,20-4,21; P <0,011) 
ou se teve uma história de quedas com consequências (OR = 6,88; P <0,06). Os 




devem visar esses fatores, reduzindo as barreiras para alcançar as mudanças 
desejadas no nível de atividade física em idosos (Ferreira et al., 2010). 
Bauman e colaboradores também demonstram como o envelhecimento 
influencia a relação com a saúde e a importância de considerar isso ao desenvolver 
intervenções para promover a capacidade funcional e estimular a prática de 
atividade física entre idosos. Destaca-se, além disso, que mudanças sutis nas 
mensagens ao longo do curso da vida também podem ser necessárias para que 
essas intervenções sejam bem-sucedidas (Bauman et al., 2016). 
 
2.5.3 Atividade física e saúde mental em idosos 
 
 A atividade física não contribui apenas para a melhora do estado físico do 
idoso, mas também incide em aspectos psicológicos, como a autoestima, a imagem 
corporal, a qualidade de vida, a depressão, o bem-estar, o estresse e a satisfação 
de vida (Petroski & Gonçalves, 2008). Para a OMS, a participação em atividades 
físicas leves e moderadas pode retardar os declínios funcionais, melhorar a saúde 
mental e contribuir na gerência de transtornos como depressão e demência em 
idosos (WHO, 2015c).  
Os benefícios da atividade física em idosos nos aspectos da saúde mental e 
sociais são discutidos no estudo de Bauman e colaboradores. Há evidências de que 
a atividade física aeróbica pode reduzir os sintomas de depressão e possivelmente 
reduzir a ansiedade e melhorar a saúde mental entre os idosos. O treinamento de 
resistência de intensidade mais alta também é eficaz na redução dos sintomas de 
depressão. Para a medida menos bem definida de “bem-estar”, a evidência de 
intervenção é menos clara. Há alguma evidência de benefícios sociais da atividade 
física, mas confinada a medidas individuais de confiança, domínio e autoestima e à 
interação social relatada, isolamento reduzido e aumento do envolvimento da 
comunidade.  A literatura revisada por Bauman também sugere a possibilidade de 
uma relação bidirecional entre atividade física e redes sociais e relacionamentos, 
bem como capital social, com idosos ativos mais engajados em suas comunidades, 
ao mesmo tempo que comunidades integradas também promovem atividade física 




Vários mecanismos psicológicos e fisiológicos foram propostos para explicar 
os efeitos benéficos do exercício sobre a saúde mental. Entre os mecanismos 
psicológicos citados por Paluska e Schwenk estão a distração, a autoeficácia, a 
maestria e a interação social. Com relação aos mecanismos fisiológicos, o exercício 
melhora a transmissão sináptica aminérgica no cérebro (Paluska & Schwenk, 2000).  
As principais monoaminas no cérebro são a noradrenalina, dopamina e 
serotonina, que afetam a excitação e a atenção e também têm sido associadas aos 
sintomas depressivos e distúrbios do sono. Outro mecanismo fisiológico está 
associado à secreção de endorfina, que pode ser potencializada durante o exercício, 
auxiliando na redução da dor e potencialização o estado de euforia (Paluska & 
Schwenk, 2000). 
Existem evidências de que idosos fisicamente ativos apresentam menor 
prevalência de doenças mentais do que os não ativos (Erickson et al., 2011). 
Benedetti, em 2008, ao avaliar a associação entre nível de atividade física e o 
estado de saúde mental (depressão e demência) de 875 idosos encontrou 
associação estatisticamente significativa e inversa entre depressão e atividade física 
total e atividade física no lazer. Os resultados reforçam a importância de estilo de 
vida ativo para prevenção de problemas de saúde mental em idosos (Benedetti, 
Borges, Petroski, & Gonçalves, 2008). 
 Em uma revisão sistemática sobre o possível efeito protetor do exercício físico 
na incidência de depressão e sobre a eficácia do exercício físico como intervenção 
no tratamento da depressão, Moraes et al avaliaram 30 artigos e encontraram o que 
descrevem como duas vertentes: tanto a depressão promove redução da prática de 
atividades físicas; como a atividade física pode ser um coadjuvante na prevenção e 
no tratamento da depressão em idosos (H. Moraes et al., 2007). 
 Em um estudo com objetivo de avaliar o efeito de um programa de exercício 
físico aeróbio nos escores indicativos de depressão e ansiedade e na qualidade de 
vida de idosos saudáveis, Antunes et al dividiu 46 idosos saudáveis em dois grupos, 
controle e experimental. O autor concluiu que o grupo que participou do programa de 
exercício aeróbio apresentou redução dos escores de depressão e ansiedade e 
aumento da qualidade de vida, já no grupo controle não foram encontradas 





2.5.4 Resiliência e atividade física 
 
Participação em programas de exercícios físicos tem sido associada com a 
resiliência, possivelmente, através do reforço do envelhecimento bem-sucedido e da 
recuperação. Respostas resilientes estão relacionadas a comportamentos 
conhecidos por assegurar a recuperação, o ajuste, e o envelhecimento bem-
sucedido, assim como o exercício. No estudo sobre as propriedades psicométricas 
da Escala de Resiliência e a aplicabilidade clínica da ferramenta, Resnick e Inguito, 
2011, encontraram uma relação significativa entre resiliência, autoeficácia, e 
comportamento de exercício nos idosos estudados (B. A. Resnick & P. L. Inguito, 
2011). 
Alguns estudos suportam esse relacionamento positivo entre resiliência e 
exercício, porém esta relação entre medidas de desempenho físico real e resiliência 
ainda não está bem estabelecida. Em um estudo com 540 idosos da comunidade, 
alta resiliência foi associada a altos níveis de atividade física autorrelatados e força 
de preensão palmar. Assim, a alta função, medida por desempenho físico, pode 
proporcionar um efeito protetor, influenciando a resiliência por facilitar a recuperação 
à adversidade (Hardy et al., 2004). 
Pinheiro (2004) ressalta o binômio risco-proteção relacionado ao 
desenvolvimento da resiliência, com fatores estressores e protetores influenciando 
na capacidade de recuperar-se. Entre os fatores protetores, estão as condições do 
próprio indivíduo (como senso de humor, engajamento em atividades), as condições 
familiares e as redes de apoio do ambiente (D. P. N. Pinheiro, 2004; Rutter, 1993). 
Nesse sentido, a prática de atividade física pode ser considerada um fator de 
proteção para o desenvolvimento da resiliência, por estimular condições favoráveis 
de recuperação.     
Em um estudo com adolescentes, a realização da atividade física foi 
inicialmente associada a estresse por aprender uma habilidade, dificuldades e 
frustrações. Porém, ao longo do tempo, a atividade os ajudou a serem capazes de 
superar os desafios (Ho et al., 2015). 
Erickson et al, 2011 demonstraram que a prática de exercícios aeróbios três 
dias por semana durante um ano aumenta em 2% o tamanho do hipocampo, região 




que o exercício físico é eficaz em reverter a perda de volume hipocampal em idosos 
e em proteger os neurônios dessa área, o que é acompanhado por melhora da 
função de memória. Assim, os autores sugerem que a atividade física pode auxiliar 
os idosos a se recuperarem de circunstâncias difíceis (Erickson et al., 2011). 
Em um estudo publicado em 2016, Fields et al demonstraram que idosos 
resilientes  apresentavam maior nível de atividade física, níveis de proteína C-reativa 
significativamente mais baixos, e 53%  tiveram um risco menor de doença cardíaca 
em comparação com idosos não resilientes (A. J. Fields et al., 2015a). 
Em 2014, Stephan, Sutin, and Terracciano (2014) publicaram evidências de 
dois estudos longitudinais sobre atividade física e desenvolvimento da personalidade 
na idade adulta e na velhice e demonstraram que um estilo de vida ativo ajuda a 
manter um perfil de personalidade resiliente e pode prevenir mudanças mal 
adaptativas de personalidade. Usando dados longitudinais dos estudos MIDUS e 
HRS, os autores concluíram que indivíduos mais ativos fisicamente diminuíram 
menos em consciência, extroversão, abertura e amabilidade, e tiveram maior 
estabilidade e consistência de perfil ao longo do tempo. Esses achados sugerem 
que a atividade física pode ajudar a preservar a estabilidade da personalidade e 
prevenir mudanças mal adaptativas de personalidade na idade adulta e na velhice 
(Stephan et al., 2014). 
No estudo citado acima, apesar de não avaliarem a resiliência em uma escala 
específica, os autores estudaram fatores correlacionados ao constructo resiliência. O 
estudo MIDUS ocorreu em duas ondas: 1994-1995 e 2004-2005. A amostra final foi 
composta por 3758 indivíduos com idade entre 20 e 75 anos na linha de base, sendo 
55% mulheres, com média de idade de 47,20 e DP = 12,34. Foram analisados 
apenas indivíduos que forneceram dados para ambas as ondas nas variáveis de 
interesse. Já o estudo HRS é um estudo de painel representativo e prospectivo a 
nível nacional que analisa americanos com 50 anos ou mais. Para o estudo sobre 
atividade física e desenvolvimento da personalidade foram sorteados participantes 
das oitavas (2006) e décimas (2010) ondas. A amostra final foi composta por 3774 
participantes (59% mulheres, média de idade = 69,70,DP = 9,79) (Stephan et al., 
2014).  
Os resultados de ambos as amostras foram consistentes com a hipótese de 




resiliente. Um estilo de vida sedentário, em contraste, foi associado com menor 
estabilidade e maiores declínios na conscienciosidade, extroversão, abertura e 
agradabilidade. Os correlatos positivos da atividade física – menor risco de doença e 
declínio cognitivo e menor vulnerabilidade a estressores ambientais, podem ajudar a 
promover o desenvolvimento positivo da personalidade na vida adulta. Ao mesmo 
tempo, as mudanças de personalidade associadas a um estilo de vida sedentário 
podem aumentar o risco para resultados ruins em vários domínios, desde problemas 
psicológicos até bem-estar à longevidade (Stephan et al., 2014). 
 
2.5.5 Influencia da atividade física na associação entre resiliência e saúde 
mental em idosos 
 
Com relação à associação entre atividade física, resiliência e saúde mental, a 
maioria dos estudos demonstra que pessoas mais ativas têm maior resiliência e 
melhor saúde mental do que as sedentárias, porém grande parte desses estudos é 
realizada em adultos, adolescentes, pacientes com câncer ou outros grupos 
específicos (Childs & de Wit, 2007; Ho et al., 2015; Hosseini & Besharat, 2010; 
Matzka et al., 2016; Skrove et al., 2013; Yoshikawa et al., 2016). Poucos são os 
estudos analisando essa associação entre idosos e avaliando os mecanismos 
utilizados (Erickson et al., 2011); A. J. Fields et al. (2015a).  
Em 2018, foram publicados os dados da primeira avaliação dos idosos que 
participam da presente pesquisa, como parte da dissertação de mestrado da 
presente autora, com objetivo de avaliar a relação entre resiliência e saúde mental 
em idosos e como a atividade física influencia essa relação. O estudo transversal 
(primeira onda do atual trabalho) foi realizado com 312 idosos (179 ativos e 133 
sedentários classificados pelo IPAQ). Considerando toda a amostra, foi encontrada 
uma relação inversa para a resiliência (Escala de Resiliência de Wagnild-Young) 
com depressão e estresse (DASS-21). Entre os sedentários, apesar de não haver 
associação entre resiliência total e saúde mental, houve uma relação inversa para o 
componente “sentido de vida” da escala de resiliência e depressão. Para o grupo 
ativo, houve uma relação entre a resiliência total e seus componentes com 
depressão e estresse, mas não com o componente “sentido de vida” da escala de 




Assim, parece que os idosos ativos utilizam mais componentes de resiliência 
do que os idosos sedentários e diferem na utilização do componente “sentido da 
vida”. Esse componente relaciona-se à crença de que existe um bom motivo para se 
viver, o que possivelmente são crenças inatas e não influenciadas pela prática de 
atividade física. Por outro lado, os componentes da resiliência utilizados pelos idosos 
ativos para proteção da saúde mental, demonstram a flexibilidade do indivíduo 
enfrentar os diversos acontecimentos da vida (equanimidade), a capacidade do 
indivíduo não perder a motivação (perseverança), o sentimento de ser único 
(singularidade existencial) e a confiança na sua força e potencialidades 
(autossuficiência), fatores esses que são estimulados com a prática da atividade 
física. Dessa forma, os sedentários, por não estarem estimulando esses 
componentes da resiliência relacionados à atividade física, utilizaram-se de menos 
fatores e de fatores mais internos para proteção de sua saúde mental. Esses 
resultados preliminares demonstram que atividade física teve um papel importante 
na relação entre resiliência e depressão, sendo que idosos ativos e sedentários 
utilizam componentes diferentes da resiliência (Wermelinger Ávila et al., 2018).  
De fato, estudos realizados em pessoas não idosas têm avaliado a relação 
entre resiliência, estresse psicológico e atividade física. Matzka et al., 2016, 
encontraram que aqueles pacientes com câncer que possuíam maior resiliência, 
particularmente os mais velhos, apresentaram menor experiência psicológica de 
estresse, resultados semelhantes aos encontrados neste estudo.  Além disso, o 
estudo demonstrou que os pacientes com maior resiliência eram fisicamente mais 
ativos (Matzka et al., 2016).  
Da mesma forma, Yoshikawa et al., 2016, encontraram que os participantes 
que praticavam atividade física tinham maior apoio social e eram mais resilientes do 
que os que não faziam exercício físico regularmente, sugerindo que o exercício 
físico regular poderia estar associado indiretamente a menor sintomatologia 
depressiva, através do apoio social e resiliência, apesar dos autores não terem 
encontrado diferença estatisticamente significativa nos valores da escala de 
sintomas depressivos entre os ativos e os sedentários (Yoshikawa et al., 2016). O 
mesmo ocorreu no nosso estudo de 2018, quando que não foi encontrada diferença 




componentes de resiliência utilizados nessa associação (Wermelinger Ávila et al., 
2018). 
A continuidade de pesquisas sobre essa relação, inclusive com estudos 
longitudinais para avaliação de causalidade, é de grande importância para o 
estímulo de políticas públicas de saúde para prevenção e intervenção de 
acometimentos na saúde mental nessa faixa etária. Melhorando a compreensão de 
fatores protetores da saúde mental de idosos e a desmistificação de a velhice como 
um período de grande sofrimento (Wermelinger Ávila et al., 2018). 
 
2.6 SUPORTE SOCIAL NA VELHICE 
 
As redes de suporte sociais são conjuntos hierarquizados de pessoas que 
mantêm entre si relações típicas de dar e receber. Quanto maior a satisfação com o 
suporte social, melhor é a qualidade de vida, o ajustamento psicológico e a saúde 
percebida (Rosa; Cupertino; Neri, 2009). O suporte social é considerado um recurso 
sociopsicológico no enfrentamento de eventos da vida, tanto por prevenir o estresse, 
quanto minimizar os efeitos deste, estimulando a adaptação e superação (Falcao & 
Ludgleydson, 2010).  
Uma rede de suporte social não é o mesmo que família, muito embora a 
família seja um dos componentes dessa formação. Amigos, vizinhos, prestadores de 
serviços domésticos como diaristas, empregadas domésticas, cuidadores ou mesmo 
porteiros, são exemplos de pessoas que podem compor as redes de suporte social.  
Cada pessoa que compõe a rede pode desenvolver papéis diferentes, pois as 
necessidades das pessoas, à medida que envelhecem, também são diferentes. 
Existem pessoas que terão a função afetiva, outras a função de apoio financeiro; há 
aquelas que exercerão a função de acompanhante em passeios e consultas 
médicas. Nenhuma função é mais importante que outra, mas as famílias e os 
profissionais que atendem as pessoas idosas precisam garantir que as diferentes 
funções sejam exercidas por diferentes pessoas, para que não haja sobrecarga de 
tarefas (Sluzki & Berliner, 1997). 
Outros benefícios decorrentes do suporte social são: o aumento da 
autoestima e o sentimento de domínio sobre o próprio ambiente (senso de 




impacto das doenças; estimular o senso de controle e autoeficácia; aumentar a 
crença de competência e de capacidade de controlar seu ambiente e de ser bem-
sucedido (Thompson, Flood, & Goodvin, 2006).  
Na velhice, essas habilidades tornam-se cada vez mais importantes, por 
reduzirem o impacto negativo do estresse sobre a saúde mental (Fiori, Antonucci, & 
Cortina, 2006). Os efeitos do suporte social na saúde mental em idosos têm sido 
demonstrados por vários estudos.  Este recurso no enfrentamento dos eventos da 
vida vem sendo associado a fatores de proteção, adaptação, manutenção do bem-
estar, saúde e diminuição da vulnerabilidade à depressão em idosos (Falcao & 
Ludgleydson, 2010). A importância dada ao suporte social para a saúde do idoso é 
cada vez maior e está diretamente relacionado ao envelhecimento bem-sucedido e 
ao fato de ser uma fonte de regulação emocional (Rosa, Cupertino, & Neri, 2009). 
Devido a esta importância do suporte social na saúde mental dos idosos, este fator 
será controlado nas análises realizadas na presente pesquisa. 
No estudo PENSA, realizado na cidade de Juiz de Fora, investigou-se a 
relação entre sintomatologia depressiva e avaliações subjetivas de suporte social 
entre 903 idosos entrevistados. A ausência de depressão relacionou-se com suporte 
social satisfatório, um a três eventos estressantes, ser homem, ter idade entre 70 a 
79 anos, ter mais de 80 anos, perceber-se de classe média e estabilidade da 
posição social. O que reforça a ideia da depressão como fenômeno multifatorial 
(Batistoni et al., 2009). 
Neste estudo, o suporte social insatisfatório ofereceu o segundo maior risco 
para sintomatologia depressiva, perdendo apenas para alto número de eventos 
estressantes no último ano, nas análises de regressão múltipla. Estes resultados 
demonstram a importância do suporte social como fator protetor para depressão 
(Batistoni et al., 2009).  
Fuller-Iglesias, Sellars e Antonucci (2008) em um estudo sobre relações 
sociais como um fator protetor na velhice, demonstraram que um maior tamanho da 
rede foi associado com menos sintomas depressivos e maior satisfação com a vida. 
E os idosos que relataram mais características positivas no seu relacionamento 
conjugal apresentaram menos sintomas depressivos e maior satisfação com a vida. 




facilitador de proteção e de resiliência no fim da vida (Fuller-Iglesias, Sellars, & 
Antonucci, 2008). 
Em 2005, Garcia et al. avaliaram a associação entre rede de apoio social e 
qualidade de vida em 3600 idosos na Espanha e compararam esta associação entre 
idosos com doença incapacitante, como osteoartrite. Conclui-se que apenas uma 
pequena proporção da população idosa da Espanha não tem relações sociais 
frequentes, e que baixa frequência de relações com os amigos está associada a 
uma diminuição da qualidade de vida semelhante ou maior do que aquela associada 
com a osteoartrite (García, Banegas, Perez-Regadera, Cabrera, & Rodriguez-
Artalejo, 2005). 
Uchino, em 2004 examinou o efeito das relações sociais sobre a saúde física 
e demonstrou que as relações de apoio protegem não só de problemas de saúde 
mental. O autor relatou que a ausência de relações de apoio é um preditor de todas 
as causas de mortalidade, demonstrando a importância do apoio social na saúde 
física, além de mental (Uchino, 2004).  
Com relação ao ambiente social e atividade física em idosos, Mooney em 
2016, em sua tese de doutorado, estudou o impacto do ambiente construído e social 
na atividade física entre idosos. Foram utilizados dados do Estudo da Vizinhança e 
Saúde Mental na Cidade de Nova York (NYCNAMES-II), um estudo longitudinal de 
três ondas, com cerca de 3.500 idosos residentes em Nova York. Dos estudos 
realizados, o autor concluiu que mais desordens físicas foram associadas com 
menos atividade física, potencialmente devido à diminuição de esportes e recreação 
entre aqueles que vivem em meio à desordem física, embora as estimativas da 
análise de transição latente fossem muito imprecisas para descartar o acaso. O 
autor destaca que pesquisas longitudinais futuras sobre desordem física como uma 
influência na atividade física se beneficiariam de períodos mais longos de 
acompanhamento, nos quais mais indivíduos se movam entre os bairros (Mooney, 
2016). 
Uma parte da tese de doutorado de Mooney foi publicada em 2018, 
demostrando que o desemprego de bairro estava associado à mudança entre as 
classes latentes da atividade física entre os idosos.  O estudo longitudinal ocorreu ao 
longo de 2 anos, entre 2011 e 2013, com três ondas, em uma coorte de 2.023 idosos 




predominantemente inativas, 2) caminhadas, 3) exercícios, 4) atividades domésticas 
e caminhada, 5) atividades domésticas e exercícios, 6) atividades de jardinagem e 
atividades domésticas, 7) jardinagem, atividades domésticas e exercícios. A maioria 
dos indivíduos manteve os mesmos padrões de atividade entre ondas (54% 
inalterados entre as ondas 1 e 2, 66% inalterado entre as ondas 2 e 3). Os autores 
destacam que futuras análises de transição latente da atividade física se 
beneficiariam de coortes maiores e períodos de acompanhamento mais longos para 
avaliar os preditores e os impactos de longo prazo das mudanças nos padrões de 
atividade (Mooney et al., 2018). 
Conforme relatado por Paúl (2005), nas pesquisas em idosos, o suporte social 
é um determinante para o envelhecimento bem-sucedido, demonstrando a 
importância dos aspectos psicológicos e satisfação de vida, e não somente sobre a 
mortalidade (Paúl, 2005). Esse autor descreve também o efeito protetor do suporte 
social de evitar e/ou atenuar o estresse associado ao envelhecimento (Paúl, 2005). 
Rabelo e Neri (2005), em sua revisão sobre os recursos psicológicos e sociais 
nos efeitos negativos das condições crônicas dos idosos, relatam que grande parte 
dos idosos utilizam recursos para neutralizar os efeitos das incapacidades e 
doenças crônicas. Entre estes recursos estão o suporte social, as crenças e estados 
emocionais positivos, a regulação afetiva, o mecanismo de comparação social, o 
senso de autoeficácia percebida, o mecanismo de seleção - otimização - 
compensação e mecanismos de coping (Rabelo & Neri, 2005). 
Com relação ao tamanho da rede de suporte social, entre os idosos ocorre o 
processo de seletividade socioemocional. Carstensen, 1995 descreve que essa 
adaptação na seleção de parceiros emocionalmente significativos na velhice gera 
uma mudança quantitativa na rede de suporte social. Devido a menor expectativa de 
tempo futuro, os idosos realizam uma seleção dos parceiros que geram maior 
suporte e bem-estar psicológico. Dessa maneira, a redução seletiva de contatos 
sociais pelos idosos é um mecanismo compensatório adaptativo, que permite mais 
investimento na manutenção do funcionamento diário e nas relações 
intergeracionais. Além disso, os idosos interessam-se mais pela qualidade que pela 





2.7 IMPLICAÇÕES PARA SAÚDE COLETIVA  
 
A saúde coletiva é um saber constitutivo e essencial a todas as práticas em 
saúde e apresenta como características a interdisciplinaridade, a fertilidade e a 
complexidade, sendo seu objeto de estudo resultante de uma soma de “olhares” e 
métodos por profissionais de diferentes áreas. Segundo Luz, 2009, essa 
complexidade impede que explicações monocausais, muitas vezes ainda usadas no 
campo das biociências, sejam utilizadas neste campo (Luz, 2009). 
Ao discutir sobre Saúde Pública e Saúde Coletiva, Campos (2000) destaca 
que é preciso investir não somente na dimensão corporal dos sujeitos conforme 
tradição da saúde pública (vacinação, por exemplo), mas também pensá-los como 
cidadãos de direito e donos de uma capacidade crítica de reflexão e de eleição mais 
autônoma de modos de levar a vida. Assim, a participação na administração das 
relações entre desejos, interesses e necessidades sociais é condição imprescindível 
para a democracia e para a construção de sujeitos saudáveis  (Campos, 2000). 
Nesse sentido, Minayo e Coimbra, 2002, no seu livro sobre Antropologia, 
Saúde e Envelhecimento destacam que muitas vezes o assunto da velhice foi 
‘estatizado’ e ‘medicalizado’, transformando-se ora em problema político, ora em 
‘problema de saúde’. No que concerne à saúde, em torno da geriatria se 
estabeleceu um grande mercado consumidor, refinando os instrumentos e as 
medidas que rotulam o cotidiano da existência dos idosos. Muitas normas 
desenvolvidas desconhecem a complexidade dos sujeitos, criando-se uma estética 
da vida referenciada em proibições e regras gerais. Os autores buscam refletir sobre 
a possibilidade de introduzir, na receita do que é saudável, o ingrediente ‘prazer de 
viver’ dessa última e decisiva etapa da existência (Minayo & Coimbra Jr, 2002).  
Falcão e Ludgleydson 2010, em seu livro sobre saúde mental em idosos, 
destacam pontos importantes e poucos discutidos nas pesquisas nesta área, como a 
prevenção e promoção da saúde mental de idosos, através da análise das 
capacidades e habilidades das pessoas idosas e estratégias de resiliência, que são 
fatores cruciais para a saúde mental em idosos. Também destacam que a maioria 
dos estudos sobre o tema enfatiza mais a ausência de saúde mental, pautando-se 
num modelo de doença, do que promovendo e valorizando as potencialidades, 




mesmo sentido, Torre e Amarante (2001) descrevem que na saúde mental é 
importante que deixemos de nos ocupar da doença e nos ocupemos dos sujeitos 
(Torre & Amarante, 2001). 
Assim, variáveis subjetivas, como a resiliência, são melhores preditores do 
envelhecimento bem-sucedido do que as variáveis objetivas, o que demonstra a 
importância de pesquisas nessa área. O estudo dessas características positivas 
ajuda, também, a superar preconceitos sobre a velhice, que muitas vezes ainda é 
considerado um período de perdas generalizadas, sem evoluções ou manutenção 
das condições existentes (Falcao & Ludgleydson, 2010). 
Perna e colaboradores avaliaram se a resiliência está positivamente ligada 
aos comportamentos de saúde numa população idosa de 3.942 idosos, que 
participavam de uma coorte da Alemanha.  Como resultado o estudo mostrou que os 
idosos resilientes eram mais propensos a comerem furtas e vegetais e realizarem 
atividades físicas moderadas, do que pessoas pouco resilientes, independente da 
condição socioeconômica. Dessa maneira, os autores destacam que a resiliência 
pode ser uma importante estratégia nas atividades de promoção de saúde, 
abordando os recursos, ao invés dos déficits e fatores de risco (Perna et al., 2012). 
Wiles et al em 2019, em um artigo intitulado “Desafiado, mas não ameaçado: 
Gerenciando a saúde em idade avançada” exploraram questões sobre as formas 
como os idosos mantém a qualidade de vida e saúde, através de quadros teóricos 
de resiliência e lugar na velhice. Vinte idosos da comunidade com 85 anos ou mais 
foram recrutados em 2015–2016 de um grande estudo longitudinal multidisciplinar 
sobre idade avançada. Esses vinte idosos participaram de entrevistas sobre saúde 
em idade avançada, impacto de doenças, interações com médicos, acesso à 
informação, apoio à gestão de saúde e percepções de cuidados primários, 
medicamentos e outras formas de assistência. Foi utilizada uma estrutura de teoria 
de posicionamento com base em análise temática e narrativa para entender as 
formas dinâmicas dos idosos em idade avançada posicionarem-se e as formas como 
eles envelhecem bem através de atos de fala e histórias (Wiles et al., 2019).  
Os autores trouxeram como pontos principais dos seus achados: os idosos 
estudados se posicionam como cogestores ativos em seus arranjos de apoio; 
encaram os problemas como desafios e não como ameaças; as pessoas em idade 




do envelhecimento. As principais estratégias incluem minimizar a doença e resistir 
aos discursos biomédicos de complexidade, posicionando os “eus” corpóreos como 
tendo agência e adaptação criativa em face da perda. A resiliência exibida pelos 
idosos mais velhos auxilia na manutenção do bem-estar, autonomia e qualidade de 
vida, mesmo vivendo com desafios como declínio funcional e com múltiplas 
morbidades. Estes achados enfatizam a necessidade de se afastar um enfoque nos 
problemas para se trabalhar em conjunto com pessoas em idade avançada, a fim de 
oferecer uma abordagem mais holística que incentive e melhore a adaptação e 
flexibilidade, ao invés de padrões de enfrentamento rígidos e contraproducentes 
(Wiles et al., 2019). 
Em uma revisão sobre personalidade e longevidade e suas implicações para 
saúde pública, Chapman et al em 2011 relatam que nos últimos 30 anos, várias 
evidências têm demonstrado a influência de traços de personalidade na 
longevidade.  No geral, as evidências sugerem que alguns traços de personalidade 
são preditores significativos de longevidade. Como é o caso da conscenciosidade e 
de menores níveis de hostilidade, que são associados a maior longevidade. No 
entanto, existem outros fatores disposicionais que ainda precisam ser melhores 
estudados (Chapman, Roberts, & Duberstein, 2011). 
Ainda no trabalho de Chapman et al, 2011, duas questões foram destacadas: 
a qualidade de vida e a compressão da morbidade, fatores que ganharam destaque 
com o aumento da expectativa de vida ao longo do século XX. Isso se refere à 
aspiração (parcialmente alcançada) para confinar a incapacidade grave, ameaçando 
a vida, a carga de doença, e outros indicadores de qualidade de vida muito ruim até 
o final da vida, de modo que a maior parte vida prolongada pode ser vivida com 
qualidade de vida (Chapman et al., 2011). 
Apesar de grande parte dos idosos ser portadora de doenças ou disfunções 
orgânicas, estas, na maioria das vezes, não estão associadas à limitação das 
atividades ou à restrição da participação social. Assim, mesmo com doenças, o 
idoso pode continuar desempenhando papéis sociais. O idoso é considerado 
saudável quando é capaz de realizar suas atividades de maneira independente e 
autônoma, mesmo que possua patologias (de Moraes, 2008). Nesse sentido, a 




suporte social e prática de atividades físicas, procura estudar fatores que possam 
estimular essa independência e autonomia na população idosa. 
Ainda inserido no campo da saúde coletiva, abaixo serão descritas Políticas 
Públicas mundiais e brasileiras para a população idosa, que destacam a importância 
da saúde mental nesta faixa etária. 
 
2.7.1 Políticas Públicas para a População Idosa  
 
Um dos desafios na criação de políticas públicas para idosos são os mitos e 
estigmas relacionados à população idosa, que ainda são associados a pessoas 
dependentes e um peso para a sociedade. Cada vez mais os estudos observam 
percepções e suposições comuns ligadas a estereótipos ultrapassados sobre a 
velhice. O Relatório mundial de envelhecimento e saúde de 2015 da OMS baseia 
suas recomendações na análise das mais recentes evidências a respeito do 
processo de envelhecimento e recomenda mudanças profundas na maneira de 
formular políticas em saúde e prestar serviços de saúde às populações que estão 
envelhecendo (WHO, 2015c). 
Assim, ao desenvolver uma resposta de saúde pública ao envelhecimento é 
importante não só considerar as abordagens que melhorem as perdas associadas à 
idade mais avançada, mas abordar também as questões que podem reforçar a 
capacidade de resistência e o crescimento psicossocial (Falcao & Ludgleydson, 
2010). 
Nesse sentido, Schons e Palma em seu livro “Política Social para a Velhice: 
instrumento de integração ou marginalização social” descrevem a importância de as 
políticas socias para a velhice enfocarem no idoso como sujeito da ação (Schons & 
PALMA, 2000).  
O envelhecimento como questão pública retira esse tema do domínio 
individual e privado sem negá-lo, colocando-o num âmbito muito mais abrangente: 
na esfera da grande política e das políticas sociais. Isto porque o aumento da 
população idosa no Brasil revela os seguintes avanços positivos: o controle de 
muitas doenças infectocontagiosas e potencialmente fatais; a diminuição das taxas 
de fecundidade; a queda da mortalidade infantil, graças à ampliação das redes de 




básica à saúde; a acelerada urbanização; a universalização da previdência social e 
as profundas transformações nos processos produtivos e de organização do 
trabalho e da vida. Todas essas mudanças mostram a necessidade das sociedades, 
das pesquisas e das políticas públicas se atualizarem (Minayo & Coimbra Jr, 2002).  
Até o momento, as políticas voltadas à população idosa parecerem 
desarticuladas, refletindo uma polarização, que ora retrata os idosos como 
vulneráveis e necessitados de apoio, ou como robustos e precisando 
contribuir. Embora cada caracterização possa ter legitimidade, elas são 
simplesmente os fins de um continuum de diversidade, e são necessárias respostas 
políticas mais amplas para abranger essa heterogeneidade de maneira coerente 
(WHO, 2015c).  
Outro ponto de extrema importância nas políticas públicas para idosos é o 
olhar sobre a capacidade funcional do idoso, que diz mais sobre seu envelhecimento 
do que isoladamente o número de patologias que o acometem. A OMS descreve um 
quadro de ação para promover o envelhecimento saudável construído em torno do 
novo conceito de capacidade funcional. A realização desses investimentos terá 
retornos sociais e econômicos valiosos, tanto em termos de saúde e bem-estar das 
pessoas idosas quanto na capacitação de sua participação na sociedade (WHO, 
2015c). 
O Envelhecimento Saudável é definido como “o processo de desenvolvimento 
e manutenção da capacidade funcional que permite o bem-estar em idade 
avançada” pela OMS em seu Relatório Mundial de Envelhecimento e Saúde de 
(WHO, 2015c). A figura 6 descreve esse processo de envelhecimento saudável. A 
capacidade funcional do indivíduo é a combinação final do indivíduo e seus 
ambientes e a interação entre eles. Compreendendo, desta forma, os atributos 
relacionados à saúde que permitem que as pessoas sejam capazes de serem e 
fazerem o que elas valorizam (WHO, 2015c).   
A capacidade funcional é feita da capacidade intrínseca do indivíduo, 
características ambientais relevantes e as interações entre o indivíduo e estas 
características. Já a capacidade intrínseca é composta de todas as capacidades 
físicas e mentais de um indivíduo. Ao passo que ambientes compreendem todos os 
fatores do mundo extrínseco que formam o contexto de vida do indivíduo. Todo esse 




genes pode ser influenciada por experiências no útero e por exposições e 
comportamentos ambientais subsequentes. As características pessoais incluem 
aquelas que geralmente são fixas, como sexo e etnia, bem como aquelas que têm 
alguma mobilidade ou refletem normas sociais, como a nossa ocupação, 
escolaridade, gênero ou riqueza (WHO, 2015c).  
 
Figura 6: Capacidade Funcional 
 
Fonte: Adaptado de OMS (2015). 
A qualquer momento, um indivíduo pode ter uma alteração nas reservas de 
capacidade funcional. Estas reservas contribuem para a resiliência da pessoa mais 
velha. O modelo do envelhecimento saudável conceitua a resiliência como a 
capacidade de manter ou melhorar um nível de habilidade funcional na face 
adversidade (seja por resistência, recuperação ou adaptação). Essa habilidade 
compreende os dois componentes intrínsecos a cada indivíduo (por exemplo, traços 
psicológicos que ajudam um indivíduo de uma forma que pode levar a um resultado 
positivo, ou reservas fisiológicas que uma pessoa idosa para recuperar rapidamente 
após uma queda) e componentes ambientais que podem mitigar os déficits (por 
exemplo, redes sociais fortes) (WHO, 2015c). 
O documento da Organização Mundial da Saúde destaca ainda a importância 




idosos. Além de ressaltar a importância de programas de exercícios físicos que além 
desses objetivos, ainda ajudam as pessoas idosas a ficarem independentes o 
máximo possível. Já que uma maneira eficaz de se estimular o envelhecimento 
saudável é maximizar a capacidade funcional do idoso (WHO, 2015c). 
O relatório enfatiza a necessidade de construir ambientes favoráveis, os quais 
podem auxiliar a população a construir e manter a capacidade (por exemplo, um 
ambiente saudável pode fomentar a atividade física). Ao passo que se não 
favoráveis, os ambientes também podem fornecer uma gama barreiras aos 
idosos. Assim, embora as pessoas mais velhas possam ter capacidade limitada, elas 
ainda poderão chegar onde querem e precisam ir se tiverem acesso a um dispositivo 
auxiliar (como uma bengala, uma cadeira de rodas ou uma scooter) e viverem a 
preços acessíveis e com transporte acessível. Isso exigirá uma resposta coordenada 
de muitos setores e múltiplos níveis de governo para criar ambientes amigáveis aos 
idosos (moradia, emprego, transporte e outros) (WHO, 2015c). 
E essa integração de serviços deve se estender ao apoio e aos cuidados 
necessários aos idosos com perda significativa de capacidade.  Finalmente, o 
relatório enfatiza as extensas lacunas de conhecimento que formam uma grande 
barreira ao desenvolvimento de políticas baseadas em evidências. Há pouco 
consenso global sobre termos até mesmo amplamente usados no campo e, embora 
pesquisas longitudinais e pesquisas populacionais sejam cada vez mais comuns, os 
instrumentos que eles usam frequentemente não são comparáveis e podem não 
fornecer as informações necessárias aos tomadores de decisão. A maioria dos 
tratamentos oferecidos a pessoas idosas deriva de pesquisas clínicas que os 
excluem e que não levam em conta a influência das comorbidades que grande parte 
deles terá (WHO, 2015c). 
A figura 7 retirada do Relatório Mundial de Envelhecimento e Saúde de 2015 
da OMS retrata as oportunidades para ação de saúde pública durante o curso da 
vida. Nesta figura, são destacadas três subpopulações diferentes de idosos: aquelas 
com capacidade alta e estável, o segundo subgrupo formado por pessoas com 
declínio na capacidade e aquelas com perdas significativas da capacidade. São 
descritas quatro áreas prioritárias de ação que podem auxiliar na melhora da 
capacidade intrínseca e da habilidade funcional: alinhar os sistemas de saúde a 




ambientes favoráveis aos idosos; melhorar a medição, o monitoramento e a 
compreensão (WHO, 2015c). 
 
Figura 7: Oportunidades para ação de saúde pública durante o curso da vida 
 
Fonte: OMS (2015). 
 
Em 2016, a OMS lançou a “Estratégia global e plano de ação sobre 
envelhecimento e saúde”. A Estratégia é um avanço significativo no estabelecimento 
de uma estrutura para que os Estados Membros, o Secretariado da OMS e os 
parceiros contribuam para alcançar a visão de que todas as pessoas podem ter uma 
vida longa e saudável (WHO, 2016). 
A Estratégia (2016 - 2020) tem dois objetivos: 
 cinco anos de ação baseada em evidências para maximizar a capacidade 
funcional que atinge todas as pessoas; e 
 até 2020, estabelecer evidências e parcerias necessárias para apoiar uma 
Década de Envelhecimento Saudável de 2020 a 2030. 





 compromisso de ação sobre o envelhecimento saudável em todos os países; 
 desenvolvimento de ambientes amigáveis aos idosos; 
 alinhar os sistemas de saúde com as necessidades das populações mais 
velhas; 
 desenvolvimento de sistemas sustentáveis e equitativos para fornecer 
cuidados de longa duração (lar, comunidades, instituições); e 
 melhorar a medição, monitoramento e pesquisa sobre o envelhecimento 
saudável (WHO, 2016). 
Em 2017, a OMS lançou um documento intitulado “10 prioridades para uma 
década de ação sobre o envelhecimento saudável”, que fornece a ações concretas 
necessárias para alcançar os objetivos da estratégia global da OMS e o plano de 
ação sobre envelhecimento e saúde. A OMS realizou uma série de consultas com 
especialistas, funcionários da OMS e principais interessados para identificar as 
ações que seriam transformadoras. O texto destaca que o Envelhecimento Saudável 
não se tornará uma realidade sem ação global focada. Essas dez prioridades 
fornecem o caminho a seguir, são elas: 
1) Construir uma plataforma para inovação e mudança 
2) Apoiar o planejamento e ação do país 
3) Coletar melhores dados globais sobre envelhecimento saudável 
4) Promover pesquisas que atendam às necessidades das pessoas 
idosas  
5) Alinhar os sistemas de saúde às necessidades das pessoas idosas 
6) Estabelecer as bases para um sistema de cuidados de longo prazo em 
todos os países 
7) Garantir os recursos humanos necessários para o atendimento 
integrado 
8) Realizar uma campanha global para combater o preconceito de idade 
9) Definir as razões econômicas para o investimento no envelhecimento 
saudável 
10) Desenvolver a Rede Global para Cidades e Comunidades Amigas do 




Destaca-se aqui que o presente estudo de doutorado, ao investigar pontos 
positivos e fatores protetores da saúde mental de idosos vai ao encontro com a 
prioridade número 4 do documento da OMS que destaca a importância da pesquisa 
incluir e beneficiar os idosos, respondendo a perguntas relevantes de maneiras 
inovadoras (WHO, 2017). 
Com relação às políticas públicas voltadas para a pessoa idosa, no Brasil em 
1994, foi aprovada a Política Nacional do Idoso (PNI), Lei nº 8.842/1994, 
regulamentada pelo Decreto nº 1.948/1996, sob forte influência do avanço dos 
debates internacionais sobre a questão do envelhecimento e de pressões da 
sociedade civil. Nesta época, a proporção da população idosa no Brasil era cerca de 
8%. A PNI tem por objetivo assegurar os direitos sociais do idoso, criando condições 
para promover sua autonomia, integração e participação efetiva na sociedade. A Lei 
dispõe sobre os princípios, diretrizes, organização, ações governamentais e 
disposições gerais que deverão orientar a Política (Alcântara, Camarano, & 
Giacomin, 2016). 
Em 2006 foi criada a Política Nacional de Saúde da Pessoa Idosa (PNSI), 
através da portaria GM 2528 de 19 de outubro de 2006. Esta política tem como 
finalidade recuperar, manter e promover a autonomia e a independência dos 
indivíduos idosos, direcionando medidas coletivas e individuais de saúde para esse 
fim, em consonância com os princípios e diretrizes do Sistema Único de Saúde. A 
portaria diz que “o conceito de saúde para o indivíduo idoso se traduz mais pela sua 
condição de autonomia e independência que pela presença ou ausência de doença 
orgânica” (Brasil, 2006b). 
Além da PNSI de 2006, existem diversos marcos legais que asseguram 
outros direitos sociais a esse grupo populacional, entre eles podemos citar: 
 
 Estatuto do Idoso, Lei Federal, de nº. 10.741, de 1º de outubro de 2003, 
que regulamenta os direitos assegurados às pessoas com idade igual ou 
superior a 60 (sessenta) anos que vivem no Brasil. Tal legislação tem por 
objetivo assegurar os direitos individuais e coletivos dessa população. 
 Documento “Envelhecimento Ativo: uma Política de Saúde”, lançado em 
2005 pelo Ministério da Saúde em parceria com a Organização Pan-




“(...) o processo de otimização das oportunidades de saúde, participação e 
segurança, com o objetivo de melhorar a qualidade de vida à medida que 
as pessoas ficam mais velhas.” Nesse documento, o conceito de 
envelhecimento ativo se sustenta a partir de 3 grandes pilares : 
participação, saúde e segurança (OMS, 2005). 
 Portaria 399/GM de 22 de fevereiro de 2006, que divulga o Pacto pela 
Saúde, na dimensão do Pacto pela Vida pactua entre uma das suas 
prioridades a Saúde do Idoso, tendo como diretrizes: Promoção do 
envelhecimento ativo e saudável; Atenção integral e integrada à saúde da 
pessoa idosa; Estímulo às ações intersetoriais; Fortalecimento da 
participação social; Formação e educação permanente dos profissionais 
de saúde do SUS na área de saúde da pessoa idosa; Apoio ao 
desenvolvimento de estudos e pesquisas, entre outros. Esta portaria 
demonstra a importância para a realidade brasileira de pesquisas que 
enfoquem na saúde e qualidade de vida da população idosa (Brasil, 
2006a). 
 Compromisso Nacional para o envelhecimento ativo, de 2013. 
 
A complexidade nos estados de saúde e funcional apresentada por pessoas 
idosas levanta questões fundamentais sobre o que queremos dizer com saúde em 
idade mais avançada, como a medimos e como podemos promovê-la. São 
necessários novos conceitos definidos não apenas pela presença ou ausência de 
doença, mas em termos do impacto que essas condições estão tendo sobre o 
funcionamento e o bem-estar da pessoa idosa. Avaliações abrangentes desses 
estados de saúde são preditores significativamente melhores de sobrevida e outros 
resultados do que uma avaliação apenas da presença de doenças individuais ou 
mesmo o grau de comorbidades (WHO, 2015c). 
 Dessa maneira, a presente pesquisa ao estudar fatores que influenciam 
beneficamente a saúde mental, acompanha o olhar da Saúde Coletiva em focar o 
sujeito e não a doença. Além disso, espera-se que o estudo ajude no 
desenvolvimento de políticas públicas de saúde para promoção, prevenção e 
intervenção dessa condição de saúde da população idosa, com um olhar para o 






Com a intenção de aprofundar os estudos acerca da saúde mental, resiliência 
e atividade física e os fatores associados a esses desfechos em idosos, 
relacionados com as características sociodemográficas e o suporte social, esse 
trabalho objetivou avaliar, longitudinalmente, como se comportam tais fatores no 
decorrer do tempo. Destaca-se, aqui, a escassez de estudos longitudinais que 
relacionem resiliência, atividade física e saúde mental na longevidade. Dessa forma, 
torna-se importante a realização de novas pesquisas na área, principalmente devido 
ao pequeno número de estudos que avaliam essa correlação e, que, em sua grande 
maioria, não explicam os mecanismos causais dessa relação. 
Ressaltando que entre as 10 prioridades divulgadas pela OMS, em 2017, para 
o envelhecimento saudável, estão a promoção de pesquisas que atendam às 
necessidades das pessoas idosas respondendo a perguntas relevantes de maneiras 
inovadoras. Outra prioridade destacada é que sejam coletados melhores dados 
globais sobre envelhecimento saudável (WHO, 2017).  
As doenças mentais são atualmente prioridade em saúde pública, exigindo 
respostas cada vez mais precoces e criativas por parte dos serviços de saúde, o 
envolvimento dos cuidados de saúde e a articulação entre setores. Da mesma 
forma, como o envelhecimento populacional é uma tendência mundial, faz-se 
necessário a realização de pesquisas que abordem a complexidade do tema e não 
somente um olhar fragmentado sobre o processo (WHO, 2017). 
Outra questão importante está no fato de o presente estudo destacar 
características positivas do envelhecimento, o que auxilia no processo de combater 
estereótipos ligados ao envelhecimento. Os estereótipos baseados em idade 
influenciam comportamentos, o desenvolvimento da política e até mesmo a 
pesquisa. Abordá-los ao combater a discriminação etária deve estar no cerne de 
qualquer resposta de saúde pública ao envelhecimento da população (WHO, 2015c). 
Dessa forma, considerando a importância de estudos longitudinais na 
população idosa para orientação de estratégias de prevenção adequadas à 
realidade, para o entendimento da etiologia de algumas condições de saúde e para 
o estudo de fatores culturais, comportamentos e estilos de vida, o presente estudo 




positivos do envelhecimento (Lima-Costa & Barreto, 2003). Os achados do presente 
estudo podem auxiliar na prevenção/promoção de saúde da população idosa. 
4 OBJETIVOS 
 A seguir estão descritos os objetivos gerais e específicos da presente tese. 
4.1 OBJETIVO GERAL 
 
Avaliar longitudinalmente (seguimento de 4 anos) a influência do nível de 
atividade física na associação entre saúde mental e resiliência em idosos da 
comunidade em Juiz de Fora. 
 
4.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
 Avaliar dados sociodemográficos, estado cognitivo, fatores modificáveis e 
comportamentais de idosos em um seguimento de quatro anos em 3 
momentos diferentes (2015, 2017 e 2019). 
 Avaliar as mudanças que ocorrem na resiliência, depressão, ansiedade e 
estresse e na atividade física em um seguimento de quatro anos em 3 
momentos diferentes (2015, 2017 e 2019). 
5 MÉTODOS 
 
 5.1. DESENHO DO ESTUDO   
                                                                                 
Trata-se de um estudo observacional longitudinal, realizado com idosos da 
comunidade com idade igual ou acima de 60 anos, que em 2015 participavam do 
programa da FaMIdade (Faculdade Aberta à Melhor Idade) do Instituto Metodista 
Grambery, na cidade de Juiz de Fora/MG. Esta coorte vem sendo acompanhada em 
três períodos: 2015, 2017 e 2019. Dessa forma, os mesmos idosos estão sendo 
acompanhados por um período de 4 anos e avaliados em três momentos: nos anos 





5.2 LOCAL DO ESTUDO  
 
A FaMIdade é um programa de extensão universitária, cujo objetivo é 
promover educação e saúde, através da interação social e melhoria da qualidade de 
vida. O programa conta com cerca de 400 idosos matriculados por ano, que 
participam regularmente de atividades, como exercícios físicos e aulas de temas 
variados. O programa é organizado em 3 módulos, são eles: Promoção da Saúde, 
Linguagens e Tecnologias e, por último, Cultura, Arte e Lazer. Cada um desses 
módulos conta com disciplinas e oficinas, entre elas podemos citar: Ginástica, 
Hidroginástica, Pilates, Musculação, Dança, Jogos Adaptados (recreativo e 
competitivo), Treinamento Funcional,  Avaliação Física e Funcional, Viver e 
Conviver,  Leitura Viva,  Viva Leitura, Sociedade e Atualidades, Envelhecimento e 
Políticas, Envelhecimento na Maturidade, Bem Viver, Inclusão Digital (iniciação ao 
computador), Inclusão Digital (Web), Afetividade e Memória, Oficina da Memória, 
Vivências de Memórias, Primeiros Socorros: prevenção e cuidados,  Administração 
Doméstica e do Tempo, Direito, Cultura e Arte, Alfabetização, Ler e Escrever na 
Maturidade. 
 Esta pesquisa foi desenvolvida na FaMIdade por ser um local de grande 
concentração de idosos ativos, que participam regularmente de atividades diversas, 
com frequência de 2 vezes na semana, com duração de 60 minutos cada atividade, 
dentre elas atividades físicas e cognitivas, estimulando a qualidade de vida e 
convívio social. Além disso, possui algumas características que facilitam a sua 
utilização nessa pesquisa: (a) é necessário ter autorização médica para participar, 
(b) os idosos são monitorados por profissionais de saúde e devem ter frequência nas 
atividades para que possam permanecer neste programa, (c) anualmente os idosos 
renovam a matrícula, sendo possível realizar o seguimento desses idosos (A. P. S. 
L. Vasconcelos, D. C. Cardozo, A. L. G. Lucchetti, & G. Lucchetti, 2016).  
No trabalho de Vasconcelos et al. de 2016, sobre o efeito de diferentes 
modalidades de exercício físico na funcionalidade e medidas antropométricas em 
mulheres idosas participantes da FaMIdade, os autores discutem algumas 
caraterísticas do programa. Este é um programa filantrópico, uma iniciativa bem-
sucedida com o objetivo de proporcionar uma opção de experiência integrativa e 




também usa essa iniciativa para socializar, preenchendo a falta de programas 
sociais na cidade (A. P. S. L. Vasconcelos et al., 2016).  
 
5.3 ASPECTOS ÉTICOS  
 
De acordo com as diretrizes e normas regulamentadoras da Resolução n. 
466, de 12 de dezembro de 2012 (Brasil, 2013), a pesquisa intitulada “Avaliação da 
influência de fatores comportamentais no comprometimento mnêmico e saúde 
mental de idosos saudáveis” foi aprovada pelo Comitê de Ética e Pesquisas da 
Universidade Federal de Juiz de Fora (UFJF), através do Parecer n. 1.109.647, em 
23/06/2015 (ANEXO I). Uma emenda para prorrogação no período de coleta de 
dados (terceira onda) foi aprovada em 21/05/2019, através do parecer n. 3.337.818 
(ANEXO II). O termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) foi obtido de cada 
participante antes da entrada no estudo (APÊNDICE I). 
 
5.4 PROCEDIMENTOS DO ESTUDO 
 
Após a aprovação no Comitê de Ética em Pesquisa da UFJF foi iniciada a 
pesquisa de campo, em agosto/2015. Os idosos foram convidados a participar do 
estudo no local de funcionamento da FaMIdade ou por telefone, de forma voluntária, 
sendo esclarecidos e orientados a respeito de suas participações no estudo. Após 
concordarem em participar, assinaram o TCLE, em duas vias, sendo que uma ficava 
com o entrevistado e a outra com as pesquisadoras. Foi assegurado aos indivíduos 
o esclarecimento de dúvidas sobre a pesquisa, o anonimato e que sua participação 
poderia ser interrompida a qualquer momento. Este processo de convite para 
participação na pesquisa e coleta dos dados foi feito pelas duas pesquisadoras 
alunas de doutorado da UFJF, devidamente treinadas para realizar o trabalho, assim 
como o questionário foi preenchido pelas mesmas pesquisadoras. 
A coleta de dados foi feita nas dependências da FaMIdade (havia uma sala de 
aula reservada às pesquisadoras) ou no domicílio dos idosos, conforme 




entrevista foi realizada em uma única sessão, com duração de aproximadamente 
uma hora. 
Na primeira onda da pesquisa (2015), inicialmente era aplicado o Mini Exame 
do Estado Mental (MEEM) e o questionário com dados sociodemográficos, para 
verificar se as pontuações do MEEM estavam conforme pontos de corte, descrito 
abaixo. Posteriormente nos idosos que conseguiam atingir a pontuação esperada 
eram aplicados os outros testes (Wermelinger Ávila et al., 2018). Nas segundas e 
terceiras ondas (2017 e 2019) não foram considerados esses pontos de corte para 
exclusão do estudo. Dessa forma, todos os idosos que foram avaliados incialmente 
(2015), que aceitassem e tivessem condições de participar da reaplicação dos testes 
foram avaliados nas duas ondas seguintes (2017 e 2019). 
 
5.5 PARTICIPANTES E CRITÉRIOS DE ELEGIBILIDADE  
 
Foram incluídos no estudo idosos com idade igual ou superior a 60 anos, que 
aceitassem participar da pesquisa e que estivessem inscritos nas atividades da 
FaMIdade no segundo semestre do ano de 2015, quando se iniciou a coleta de 
dados (Wermelinger Ávila et al., 2018). 
Na primeira onda em 2015, não foram incluídos no estudo os idosos com 
menos de 60 anos de idade, os que não aceitassem participar da pesquisa, os que 
não fossem participantes do programa da FaMIdade e os que não atingissem a 
pontuação mínima no MEEM. O ponte de corte para o presente estudo foi definido 
como 25 pontos para idosos com 4 anos ou mais de escolaridade e de 18 pontos 
para idosos com menos de 4 anos de escolaridade, de acordo com os critérios da 
Secretaria Estadual de Saúde de MG (MG, 2008). 
Nas segundas e terceiras ondas houve perdas dos idosos que não foram 
encontrados, que não quiseram participar novamente do estudo, que estivessem 
impossibilitados de participar do estudo (internação, patologias que impedem 
responder os questionários) e idosos que faleceram durante os 4 anos de 







 O instrumento para coleta de dados (Anexo III), aplicado em cada uma das 
ondas do estudo (2015, 2017 e 2019), conta com quatro sessões: 
I. Dados sociodemográficos 
II. Avaliação do estado cognitivo, contendo: 
a. Mini-Exame do Estado Mental (MEEM);  
b. Teste do desenho do relógio; 
c. Fluência verbal (categoria animais); 
d. Teste de lista de palavras do CERAD; 
e. Teste de reconhecimento de figuras. 
III. Avaliação dos fatores modificáveis: 
a. Escala de depressão, ansiedade e estresse (DASS-21); 
b. Mini Avaliação nutricional; 
c. Ingestão de café; 
d. Questionário Internacional de Atividade Física (IPAQ-versão curta); 
e. Índice de qualidade do sono de Pittsburgh; 
f. Questionário de Qualidade de Vida (WHOQOL Abreviado); 
g. Questionário de Suporte Social versão abreviada (SSQ6); 
h.  Uso de álcool e drogas (ASSIST 2.0). 
IV. Avaliação dos fatores comportamentais: 
a. Espiritualidade (Self-Spirituality Rating Scale – SRSS); 
b. Afiliação religiosa; 





e. Escala de Resiliência Psicológica de Wagnild e Young (RS25); 
f. Escala de atitudes para o perdão; 
g. Escala de Altruísmo Auto informado; 
h. Escala de solidão da UCLA. 
Este estudo faz parte de uma pesquisa maior sobre comprometimento 
cognitivo e saúde mental de idosos saudáveis. Dessa forma, a seguir e no Anexo III 
estão detalhados apenas as escalas diretamente relacionadas aos objetivos do 
presente estudo. 
 
 5.6.1 Dados sociodemográficos 
 
Dados como sexo, idade, estado conjugal, raça, escolaridade, ocupação 
atual, renda mensal, raça/cor da pele, posse de itens e presença de doenças 
crônicas foram coletados através da ficha de avaliação estruturada pelos 
pesquisadores. 
 
5.6.2 Mini-Exame do Estado Mental  
 
 O MEEM permite a avaliação da função cognitiva e é um dos testes mais 
empregados e estudados em todo o mundo. Usado isoladamente ou incorporado a 
instrumentos mais amplos de rastreamento de quadros demenciais, é de simples e 
rápida aplicação e passível de reaplicação (P. H. Bertolucci, S. Brucki, S. R. 
Campacci, & Y. Juliano, 1994; Marshal F Folstein, Susan E Folstein, & Paul R 
McHugh, 1975; Lourenço & Veras, 2006b). 
O teste foi elaborado por Folstein et al  em 1975 (Marshal F Folstein et al., 
1975), traduzido e validado para a população brasileira por Bertolucci et al, 1994 (P. 
H. Bertolucci et al., 1994), que relatam que o fator mais importante na determinação 
do desempenho no MEEM é o nível educacional. Tais autores orientam que sejam 
utilizados níveis de corte diferenciados para cada escolaridade, a fim de se 
minimizar erros diagnósticos.  
Lourenço e Veras determinaram a validade de critério da versão em 




em um ambulatório geral e determinaram que o melhor ponto de corte para 
indivíduos analfabetos foi de 18/19 e para aqueles com instrução escolar foi de 
24/25 (Lourenço & Veras, 2006b). Dessa forma, no presente estudo por ser 
realizado em uma cidade de Minas Gerais, optou-se por utilizar o ponto de corte 
descrito pelo Manual do Prontuário de Saúde da Família de 2008 deste estado e 
publicado em estudo prévio. Assim, idosos com quatro anos ou mais de 
escolaridade deveriam atingir o mínimo de 25 pontos, ao passo que idosos com 
menos de quatro anos de escolaridade tiveram ponto de corte de 18. Pontuações 
inferiores sugerem comprometimento cognitivo e foram usadas como critério de 
exclusão para participação do estudo (MG, 2008). 
 
5.6.3 Questionário Internacional de Atividade Física (IPAQ) 
 
  O Questionário Internacional de Atividades Físicas (International Physical 
Activity Questionnaire - IPAQ) foi inicialmente proposto por pesquisadores da OMS, 
do Centro de Controle e Prevenção de Doenças dos Estados Unidos e do Instituto 
Karolinska da Suécia (Marshall & Bauman, 2001). Em 2000, foram realizados 
estudos em 12 países: Austrália, Canadá, Finlândia, Guatemala, Itália, Japão, 
Portugal, África do Sul, Suécia, Inglaterra, Estados Unidos e Brasil, a fim de se 
determinar a confiabilidade e validade do instrumento (Craig et al., 2003). 
No Brasil, o estudo para determinar a validade e reprodutibilidade do 
questionário foi realizado por Matsudo et al., 2001 que concluíram que as formas de 
IPAQ (versão curta e versão longa) foram aceitáveis e apresentaram resultados 
similares a outros instrumentos para medir o nível de atividade física (Matsudo, 
Araújo, Marsudo, et al., 2001). 
O IPAQ estima o dispêndio energético semanal de atividades físicas e 
apresenta as formas longa e curta, podendo ser aplicado pelo telefone ou ser 
autoadministrado, tanto como recordatório dos últimos 7 dias, quanto de uma 
semana normal/habitual (Craig et al., 2003; Marshall & Bauman, 2001). 
 A classificação do nível de atividade física no presente estudo levou em 
consideração os critérios definidos pelo “Guidelines for Data Processing and 




classifica os níveis de atividade física em Baixo, Moderado ou Alto, da seguinte 
forma: 
 Categoria 1: Baixo 
o Nível mais baixo de atividade física. Aqueles indivíduos que não 
satisfazem os critérios para as categorias 2 ou 3 são considerados 
baixo / inativo. 
 
 Categoria 2: Moderado 
o 3 ou mais dias de atividade vigorosa de pelo menos 20 minutos por dia 
ou 
o 5 ou mais dias de atividade de intensidade moderada ou caminhada de 
pelo menos 30 minutos por dia ou 
o 5 ou mais dias de qualquer combinação de caminhada, atividade 
moderada ou vigorosa, alcançando pelo menos 600 MET-min/ semana. 
 
 Categoria 3: Alto: 
o Atividade de intensidade vigorosa em pelo menos 3 dias e acumular 
pelo menos 1500 MET-min /semana ou 
o 7 ou mais dias de qualquer combinação de caminhada, atividade de 
intensidade moderada ou vigorosa alcançando pelo menos 3000 MET-
min / semana. 
 
Uma vez feita esta classificação inicial, os idosos foram divididos em dois 
grupos: 
 
1) GRUPO SEDENTÁRIO - Aqueles que se classificaram na categoria 1 (Baixo 
nível de atividade física), segundo a Classificação do IPAQ (IPAQ, 2005). 
2) GRUPO ATIVO (GA) - Aqueles que se classificaram nas categorias 2 ou 3 
(Moderado ou Alto nível de atividade física, respectivamente),  segundo a 





5.6.4 Escala de Depressão, Ansiedade e Estresse (DASS-21) 
 
Lovibond e Lovibond, em 1995, desenvolveram a Escala de Depressão, 
Ansiedade e Estresse (DASS), que possui 42 itens, compreendendo três subescalas 
de 14 itens para avaliar os sintomas nucleares de depressão, ansiedade e estresse. 
Os itens referem-se aos acontecimentos da última semana; e os escores variam do 
0, que equivale a "Não se aplicava a mim " a 3 que significa "Aplicava-se muito a 
mim, ou a maior parte do tempo".  
A escala foi baseada no modelo tripartite de ansiedade e depressão proposto 
por Clark et al,1991(L. A. Clark & Watson, 1991). Este modelo explica as 
características distintas e sobreposição entre depressão e ansiedade. E indica os 
seguintes fatores: afeto negativo, que agrupa características da ansiedade e 
depressão; afeto positivo reduzido, comum na depressão, e hiperestimulação 
fisiológica, comum na ansiedade (Apóstolo et al., 2006; L. A. Clark & Watson, 1991; 
Lovibond & Lovibond, 1995). Assim, depressão, ansiedade e estresse têm 
características comuns, incluindo afeto negativo, sofrimento emocional e alterações 
fisiológicas no eixo hipotalâmico-pituitário-adrenal (Gloster et al., 2008; R. C. B. 
Vignola & A. M. Tucci, 2014). 
A subescala de depressão avalia os sintomas de disforia, desânimo, 
desvalorização da vida, autodepreciação, falta de interesse ou de envolvimento, 
anedonia e inércia. A subescala de ansiedade avalia a excitação do sistema 
autônomo, efeitos musculoesqueléticos, ansiedade situacional e experiências 
subjetivas de ansiedade. Já os itens sobre estresse referem-se à dificuldade em 
relaxar, excitação nervosa, facilidade em agitar-se/chatear-se, reação 
exagerada/irritável e impaciência (Ribeiro, Honrado, & Leal, 2004; R. C. B. Vignola & 
A. M. Tucci, 2014). 
 Pesquisas posteriores ao desenvolvimento da DASS com 42 itens por 
Lovibond e Lovibond, estabeleceram uma versão da escala DASS com 21 itens 
(DASS-21), sendo sete itens por subescala (Antony, Bieling, Cox, Enns, & Swinson, 
1998). Os autores afirmam que a versão reduzida do instrumento tem a mesma 
estrutura que a versão completa, mas sua aplicação leva metade do tempo da 




pois a aplicação mais rápida tende a gerar menos sobrecarga na população que já 
pode estar fragilizada (Ribeiro et al., 2004). 
No presente estudo, foi utilizada a escala DASS-21, adaptada e validada para 
a língua portuguesa por Vignola e Ticci, em 2014. Essa escala é um conjunto de três 
subescalas do tipo likert, de 4 pontos, totalizando 21 perguntas. Cada subescala é 
composta por 7 itens, destinados à avaliação de depressão, ansiedade e estresse. O 
resultado é obtido pela soma dos escores dos 7 itens para cada uma das três 
subescalas. A escala fornece três notas, uma por subescala, em que o mínimo é “0” 
e o máximo “21”. As notas mais elevadas em cada escala correspondem a estados 
afetivos mais negativos (R. C. B. Vignola & A. M. Tucci, 2014). 
 
5.6.5 Escala de Resiliência Psicológica de Wagnild e Young (RS25) 
 
Escala elaborada por Wagnild e Young (1993) para aferir níveis de resiliência, 
possui 25 itens descritos de forma positiva, com resposta tipo likert, variando de 1 
(discordo totalmente) a 7 (concordo totalmente). Os escores da escala oscilam de 25 
a 175 pontos, com valores altos indicando elevada resiliência. No estudo de Wagnild 
e Young, cinco componentes foram identificados como fatores para resiliência: 
autossuficiência, sentido da vida, equanimidade, perseverança e singularidade 
existencial (G. Wagnild & H. Young, 1993). 
A adaptação transcultural, confiabilidade e validade da escala para uso no 
Brasil foi realizada por Pesce et al.,2005. Neste estudo foram encontrados bons 
resultados na equivalência semântica dos itens, na confiabilidade e validade da 
escala (Renata P Pesce et al., 2005). 
 Perim, Dias, Corte-Real, Andrade, and Fonseca (2015a), ao realizar a 
avaliação da estrutura fatorial para contexto brasileiro da escala de resiliência de 
Wagnild e Young (1993), verificou que a estrutura dimensional que possui melhores 
índices estatísticos ao contexto brasileiro foi a de cinco fatores: autossuficiência, 
sentido da vida, equanimidade, perseverança e singularidade existencial.  Sendo 
estes fatores considerados como características essenciais da resiliência e cada um 
deles são avaliados por questões específicas da escala. 
O componente “autossuficiência” é avaliado pelos itens 02, 09, 13, 18 e 23 da 




sujeito possui nele mesmo e ao autoconhecimento de seus limites. O “sentido de 
vida” relaciona-se à confiança de que exista um bom motivo para se viver e é 
avaliado pelos itens 04, 06, 11, 15 e 21 da escala. A “equanimidade”, expressa pelos 
itens 07, 12, 16, 19 e 22 da escala, demonstra a flexibilidade do indivíduo enfrentar 
os diversos acontecimentos da vida. O componente “perseverança” é a capacidade 
do indivíduo não perder a motivação e é representado pelos itens 01, 10, 14, 20 e 
24. A “singularidade existencial” expressa o sentimento de que somos únicos, 
avaliada pelos itens 03, 05, 08, 17 e 25. 
Em uma revisão sobre a escala de resiliência de Wagnild e Young, foram 
avaliados 12 estudos e o coeficiente alfa de Cronbach variou entre 0,72 e 0,94 nos 
estudos considerados, que foram realizados em indivíduos de diferentes idades, 
condições socioeconômicas e escolaridade. Esta revisão suporta a confiabilidade da 
escala (Wagnild, 2009). 
 
5.6.6 Questionário de Suporte Social versão abreviada (SSQ6) 
 
 A versão inicial do Questionário de Suporte Social, desenvolvido por Sarason, 
Levine, Basham, and Sarason (1983), conta com 27 itens e tem o objetivo de avaliar 
o suporte social percebido, através tanto do número de pessoas disponíveis quanto 
da satisfação com o suporte disponível (Sarason et al., 1983; Seco, Pereira, Dias, 
Casimiro, & Custódio, 2006). Em 1987, os mesmos autores desenvolveram uma 
versão curta desse instrumento, com seis questões, que se apresentou como uma 
boa alternativa a versão longa anterior (Sarason, Sarason, Shearin, & Pierce, 1987). 
 O presente estudo utilizou esta versão abreviada, que foi adaptada e validada 
para o português por Pinheiro e Ferreira em 2002. Este questionário pretende avaliar 
a percepção da disponibilidade de suporte e da satisfação com o suporte disponível. 
E para isso conta com 6 itens, cada um deles com 2 partes. Na primeira parte o 
indivíduo refere o número de pessoas disponíveis para o ajudarem e o apoiarem, 
podendo ir de nenhuma a nove pessoas. Na segunda parte, sobre o grau de 
satisfação com o suporte recebido, utiliza-se uma escala tipo likert de 6 pontos, que 




Dessa maneira obtém-se um índice numérico (SSQ6N) e um índice de 
satisfação (SSQ6S). No presente estudo optou-se pela soma das pontuações do 
índice numérico de suporte social disponível. 
 
5.6.7 Escala de Lawton e Brody 
 
Escala utilizada para identificação da capacidade funcional, através da 
avaliação do desempenho dos idosos nas atividades instrumentais de vida diária. 
Estas atividades são consideradas mais complexas e cuja independência para 
desempenho está diretamente relacionada com a capacidade de vida comunitária 
independente (M. Lawton & BRODY, 1970).  
Adaptada e traduzida para português por dos Santos and Virtuoso Júnior 
(2008a).  Os idosos são classificados como independentes ou dependentes no 
desempenho de nove funções. Para cada questão, a primeira resposta significa 
independência, a segunda dependência parcial ou capacidade com ajuda e a 
terceira, dependência. O escore nessa escala varia entre 8 e 27 pontos. Para este 
estudo, adotou-se o seguinte critério, sugerido pela Atenção à Saúde do Idoso – 
Guia de Saúde do Idoso: 19 a 27 pontos – independência; 10 a 18 – dependência 
parcial; e abaixo de 9 pontos – dependência (Brasil, 2006). 
 
5.7 ANÁLISE DOS DADOS 
 
Os dados obtidos foram tabulados em um banco de dados do programa Excel 
for Windows e exportados para o programa estatístico SPSS 21 (SPSS Inc), pelas 
pesquisadoras que realizaram as entrevistas. Para checar a consistência dos dados 
digitados foi realizado o procedimento de double check, no qual cada pesquisadora 
confere a tabulação de 10 questionários digitados pela outra pesquisadora, 
sorteados de maneira aleatória (Cummings & Masten, 1994).  
A análise estatística foi realizada de duas formas distintas de acordo com os 
objetivos de cada artigo e serão detalhadas abaixo e na seção Resultados. No 
seguimento de dois anos, primeiramente foi feita análise de forma descritiva, 




ano de 2017.  Em seguida, foi apresentada a evolução dos escores dos participantes 
que responderam a ambas as ondas do inquérito e comparados mediante a 
utilização do teste t para medidas pareadas.  
Em seguida os idosos foram separados baseando-se no IPAQ em 
“sedentários” (mantiveram-se sedentários durante os dois anos ou eram ativos no 
baseline e tornaram-se sedentários no seguimento de dois anos) e “ativos” 
(mantiveram-se ativos durante os dois anos ou eram sedentários no baseline e 
tornaram-se ativos no seguimento de dois anos). A comparação entre esses grupos 
foi realizada no baseline e no seguimento de dois anos, utilizando-se o teste t para 
medidas independentes. 
Foram feitos então modelos de regressão linear entre resiliência no baseline e 
Depressão, Ansiedade, e estresse nos dois anos de follow up. Esses modelos foram 
feitos para todos os participantes, assim como de forma separada para o grupo ativo 
e o grupo sedentário. Utilizou-se modelos sem ajuste e também modelos ajustados 
para idade, sexo, posse, educação, escala de Lawton e Brody e suporte social.  
Adotou-se p<0,05 como significante e o intervalo de confiança foi de 95%. 
Todas as análises foram feitas utilizando o programa SPSS 21 (SPSS Inc.). 
Já no seguimento de quatro anos, inicialmente os grupos foram divididos em 
indivíduos fisicamente ativos contínuos (aqueles que mantiveram a pontuação do 
IPAQ ativo para todas as três ondas = no seguimento de quatro anos) e indivíduos 
fisicamente ativos intermitentes (aqueles que pontuaram em todas ou pelo menos 
uma das ondas sedentárias ou inativo). 
Os dados sociodemográficos foram comparados entre os grupos usando 
testes t independentes para variáveis contínuas e testes qui-quadrado para variáveis 
categóricas. Da mesma forma, em cada onda, os escores de resiliência e saúde 
mental foram comparados entre os grupos usando testes t independentes. 
Em seguida, para verificar o papel da atividade física e do tempo nas 
variáveis de desfecho, foi realizada uma Análise de Variância Múltipla 2x3 para 
medidas repetidas - MANOVA (indivíduos fisicamente ativos [contínua vs. 
intermitente] por tempo [linha de base, 2 anos e 4 anos] nas variáveis dependentes 
DASS 21 Depressão, DASS 21 Ansiedade, DASS 21 Estresse e Resiliência). Se 





Por fim, para verificar se as correlações (saúde mental - resiliência) eram 
diferentes entre os grupos, as variáveis foram padronizadas por meio de Z escores e 
foi utilizada a análise de covariância (ANCOVA) para testar a homogeneidade das 
inclinações da reta de regressão (regression slopes). Dessa forma, as inclinações da 
reta de regressão (regression slopes) para as variáveis padronizadas são 
equivalentes as correlações. Mais detalhes do procedimento estão na página de 
suporte da IBM (https://www.ibm.com/support/pages/how-can-i-test-equality-
correlations-between-two-variables-different-groups -cases). 
Um valor de p <0,05 foi considerado significativo e todas as análises foram 
realizadas no SPSS 21 (SPSS Inc.). 
 
6 RESULTADOS  
 
Em 2015, 312 idosos participantes do programa foram avaliados, o que 
resultou em um estudo transversal incluído na dissertação de mestrado da presente 
autora. Já esta tese de doutorado conta com mais duas avaliações, nos anos de 
2017 e 2019.  
A primeira avaliação teve início no mês de agosto de 2015, ocorrendo até 
abril de 2016, quando foram avaliados 312 idosos dos 396 idosos matriculados na 
FaMIdade. A segunda coleta de dados ocorreu entre agosto/2017 a abril/2018, 
quando foram avaliados 291 idosos, o que corresponde a 91,27% do total inicial de 
idosos. Já a terceira onda para reaplicação dos testes foi realizada de agosto de 
2019 a março de 2020, quando foram avaliados 180 idosos. A figura 8 descreve as 
ondas de coleta de dados do presente estudo e mostra os motivos das perdas do 




























Fonte: Elaborado pela autora. 
 
Essa tese resultou em dois artigos que serão apresentados nessa seção. O 
primeiro artigo intitulado “Relationship Between Mental Health, Resilience, And 
Physical Activity In Older Adults: A 2-Year Longitudinal Study” traz os resultados do 
acompanhamento de dois anos conforme visualizado a seguir. Este artigo foi 






T0 – 2015 
312 Idosos 
T2 – 2019 
180 Idosos 




• Faleceram: 2 
• Internamento: 1 
• Recusas: 26 
• Não encontrados: 17 




• Faleceram: 6 
• Internamento: 1 
• Recusas: 2 
• Não encontrados: 7 
Baseline – 2015 
396 Idosos 
Não incluídos: 84 
Idade: 45 
• Faleceu: 1 
• Recusas: 21 




RELATIONSHIP BETWEEN MENTAL HEALTH, RESILIENCE AND PHYSICAL 
ACTIVITY IN OLDER ADULTS: A 2-YEAR LONGITUDINAL STUDY 
Running head: Mental health, resilience and physical activity 
 
ABSTRACT: 
The aim of this study was to longitudinally investigate the association between 
resilience and mental health in older adults and determine the influence of physical 
activity on this relationship.  A total of 291 older adults were included in a 2-year 
follow-up study. Adjusted linear regression models evaluated the association 
between resilience at baseline and mental health after 2 years in sufficiently and 
insufficiently physically active older adults. A negative correlation was found between 
resilience at baseline and depression, anxiety and stress after 2 years for the overall 
sample. This association changed after stratifying the group. Sufficiently physically 
active individuals made greater use of the resilience components “Self-sufficiency” 
and “Perseverance”, whereas insufficiently physically active individuals made greater 
use of “Meaning of Life” and “Existential Singularity”. Physical activity can influence 
the relationship between resilience and mental health. These results can help guide 
the devising of more effective interventions for this age group.  












Population aging occurs when fertility decreases and life expectancy increases 
(Beard, Officer, De Carvalho, et al., 2016). This is a global phenomenon and, 
according to United Nations data, there were an estimated 703 million people aged 
over 65 worldwide in 2019, representing 9% of the global population. The population 
of older adults is projected to double to 1.5 billion by 2050, representing 16% of the 
global population (UN, 2020). Aging is accompanied by physiological changes that 
predispose the individual to chronic diseases which impact functional capacity and 
quality of life (Beard, Officer, De Carvalho, et al., 2016).  
In the last few decades, the prevalence of mental health problems among the 
older population has become a growing concern in the Geropsychology field. Studies 
show that up to 20% of older adults have mental disorders, such as depression and 
anxiety. These disorders account for 6.6% of all disabilities in this age group (Beard, 
Officer, De Carvalho, et al., 2016; Kohl 3rd et al., 2012; WHO, 2015a) and pose a 
major challenge for health systems, which must urgently respond to this need (WHO, 
2017).  
Several factors are known to be associated with a lower prevalence of mental 
health problems in older persons, such as adequate social support, male gender, 
greater functional independence, higher socioeconomic level, engagement in 
physical activity and use of resilience (Bauman et al., 2016; Wermelinger Avila et al., 
2017). These latter two factors are especially important because they are modifiable, 
i.e., potential targets for interventions.  
 Physical activity can contribute to healthy aging (Campisi et al., 2019; Kohl 3rd 




participants found an association between healthy lifestyle and more years without 
disease, where one of the most important factors was exercising regularly (Nyberg et 
al., 2020). Over the past few decades, a growing body of epidemiological evidence 
has confirmed the benefits of physical activity for healthy aging. Recent studies have 
focused on neurological health and psychosocial and mental wellbeing promoted by 
regular physical activity (Bauman et al., 2016). Engaging in physical exercise can be 
beneficial for the mental health of older persons by improving psychological aspects, 
such as self-esteem, body image, quality of life, depression, well-being, stress and 
life satisfaction, as well as by reducing and preventing the functional decline 
associated with aging (Bauman et al., 2016). There is evidence that physically active 
older adults have a lower rate of mental diseases than sedentary individuals 
(Bauman et al., 2016; Erickson et al., 2011; Piercy et al., 2018; WHO, 2015a).  
 Another factor commonly associated with mental health is resilience, 
defined by the American Psychological Association as the ability to adapt in 
the face of tragedy, trauma, adversity, hardship, and ongoing significant life 
stressors (Newman, 2005b). Resilience is a factor recognized to promote better 
mental health, including lower rates of depression and anxiety (P. Fossion et al., 
2013; Hjemdal et al., 2011; Min et al., 2012; Siriwardhana et al., 2014; Wermelinger 
Avila et al., 2017). A recent systematic review showed that resilience is a 
protective factor for depressive symptoms in older adults (Wermelinger 
Avila et al., 2017).  
However, it is unclear whether or how levels of resilience can be 
increased.  In this context, studies have sought to elucidate the possible 
mechanisms associated with greater resilience and how this resilience can 




optimism, positive affect, self-accuracy, self-efficacy and self-esteem, 
physical activity has stood out for being a factor that can be readily 
incorporated into interventions. Studies have shown that participation in 
physical exercise programs is associated with greater resilience, possibly 
by promoting healthy aging and recuperation. Resilient responses are 
associated with behaviors recognized for promoting recuperation and adaptation, 
such as exercise (A. J. Fields, Hoyt, Linnville, & Moore, 2015b; B. A. Resnick & P. L. 
Inguito, 2011; Stephan et al., 2014). In 2014, Stephan et al. (2014) published 
evidence from two longitudinal studies on physical activity and personality 
development in adulthood and old age showing that an active lifestyle helps maintain 
a resilient personality profile, and can prevent mal-adaptive changes in personality. 
 The relationship between physical activity, resilience and mental 
health therefore warrants further study, because this knowledge can help 
health managers and administrators identify possible interventions for this 
population. In addition, to the best of our knowledge, only two (recent) 
cross-sectional studies have explored this relationship. The first of these 
studies was carried out in Brazil and found that physical activity played a 
key role in the relationship between resilience and depression in 312 older 
adults, whereby physically active and sedentary older adults used different 
resilience components to protect mental health  (Wermelinger Ávila et al., 
2018).   
The second study was performed in Japan and assessed the 
mediating effects of resilience, morale and sense of coherence on the 
relationship between physical activity and perceived physical/mental health 




fully mediated the relationship between physical activity and 
physical/mental health and depression (Kukihara et al., 2018).  
However, there is a lack of longitudinal studies to further support these 
findings. Given that numerous variables are non-static, dynamically interacting and 
shifting over time, longitudinal methods should be employed to better elucidate these 
relationships. Consequently, longitudinal studies on resilience, mental health and 
physical activity in the older population can shed more light on the nature of the 
phenomenon than cross-sectional methods (T. Cosco et al., 2017). Likewise, 
investigating the aforementioned factors could shift the focus of future studies from 
disease to preventive modifiable factors, stimulating positive views of ageing, 
reducing ageism, improving social interactions and minimizing misconceptions, as 
recommended by several important organizations in this field of research, such as 
the American Medical Association and the American Geriatrics Society (Lundebjerg, 
Trucil, Hammond, & Applegate, 2017).    
Therefore, the objective of the present study was to bridge this gap 
by longitudinally investigating the association between resilience and 
mental health (i.e., depression, stress and anxiety) and to determine 
whether this association is influenced by the level of physical activity 





A longitudinal, observational study with a 2-year follow-up was conducted in 




2015 and April 2018. The study was approved by the Research Ethics Committee of 
the XXXXXXXXX (BLINDED FOR PEER REVIEW), Brazil and all participants signed 
an informed consent form. 
 
Study participants and venue 
The study population comprised community-dwelling older adults who 
attended the XXXXXXXXX (BLINDED FOR PEER REVIEW) in the city of 
XXXXXXXXX (BLINDED FOR PEER REVIEW), Brazil. The city is located in the 
XXXXXXXXX (BLINDED FOR PEER REVIEW) and has a population of around 
550,000. The program is offered to the community with the aim of promoting 
education and health in this population by providing a range of activities, talks and 
social interaction (A. P. Vasconcelos, D. C. Cardozo, A. L. Lucchetti, & G. Lucchetti, 
2016). Activities such as information technology, pilates, hydrotherapy, literature 
classes, dance, strength training, functional gymnastics, culture and arts discussions 
and well-being lectures are offered. Most participants are active older adults (over 60 
years old) attending the activities (physical or otherwise) twice a week (4 hours daily) 
(Corrêa, Ávila, Lucchetti, & Lucchetti, 2019). This community program was designed 
before this observational study, being not developed by the authors of the present 
study. The program was selected because its participants were older adults, easily 
followed in a longitudinal study and both independent and healthy in most cases, 
minimizing the heterogeneity of the sample in terms of comorbidities.   
 
Inclusion Criteria: 
 The criteria for inclusion were individuals aged 60 or older, i.e. the cutoff used 




enrolled for the XXXXXXXXX (BLINDED FOR PEER REVIEW) activities, and 
cognitively healthy at baseline, as measured by the Mini-Mental State Exam (score of 
25 for older adults those with ≥4 years of education and 18 points for  those with < 4 
years) (MG, 2007). Levels of physical activity were not used for the eligibility criteria.  
 
Exclusion Criteria: 
The exclusion criteria were individuals who, during the 2-year follow-up, could 
not be found for data collection, had moved from the city of XXXXXXXXX (BLINDED 
FOR PEER REVIEW), refused to continue participating in the study; were not found 
using enrolment data recorded at baseline, and those who had died or were 
hospitalized and thus unable to complete the instruments.   
 
Procedures  
For data collection, the older adults were first approached at the premises of 
the XXXXXXXXX (BLINDED FOR PEER REVIEW) program, when the aims of the 
study were explained and any queries cleared up. Subsequently, the older adults 
were contacted personally by two previously trained assessors and invited to take 
part voluntarily in the study.  
The interviews were then scheduled and data collection performed face-to-
face in individual rooms before or after program activities or at participants´ homes. 
Interviews lasted around 1 hour and were held at two timepoints: 2015 (at baseline – 
T0) and 2017 (at 2-year follow-up – T1). At the 2-year follow-up, in order to remain in 
the study, participants had to complete the questionnaire within a time window of no 






The following instruments were used in the present study:   
 Sociodemographic data questionnaire: collecting gender, age, marital status, 
years of education, smoking, monthly family income and race. 
  Mini-Mental State Examination (MMSE): an instrument for assessing cognitive 
performance devised by M. F. Folstein, S. E. Folstein, and P. R. McHugh 
(1975), and subsequently translated and validated for use in the Brazilian 
older population (P. H. F. Bertolucci, S. M. D. Brucki, S. R. Campacci, & Y. 
Juliano, 1994). Total score ranges between 0 to 30 points and higher scores 
indicate better cognition.  
  Lawton & Brody Scale: an instrument used for assessing instrumental 
activities of daily living in older adults (M. P. Lawton & Brody, 1969). The scale 
has been translated and validated in Portuguese (dos Santos & Virtuoso 
Júnior, 2008b) and score ranges from 9 to 27 points, where higher scores 
indicate greater functioning. 
 Social Support Questionnaire – abbreviated version (SSQ6): the SSQ6 was 
adapted and validated for Portuguese by M. d. R. Pinheiro and Ferreira 
(2002). This version has 6 items and assesses the number of people that each 
individual perceives as being available for support and help in a given 
situation. This instrument has been used in the older population and 
demonstrated adequate reliability (Chan et al., 2009). The scores range from 0 
to the highest number of individuals providing support to the person. Higher 
scores indicate greater social support. 
 Depression, Anxiety and Stress Scale (DASS-21): the scale is used for 




Portuguese by R. C. Vignola and A. M. Tucci (2014). The DASS-21 comprises 
3 subscales (Anxiety, Depression and Stress) scored on a Likert-type scale 
with 4 values, and contains a total of 21 questions (7 questions for each 
subscale).  Scale validity in the older population has been confirmed in 
previous studies (Gloster et al., 2008). The instrument ranges from 0 to 21 
points for each subscale. Higher scores on the scale indicate worse mental 
health. 
 Psychological Resilience Scale (RS25): devised by G. M. Wagnild and H. M. 
Young (1993) and validated for use in Brazil (Renata P. Pesce et al., 2005). 
The scale contains 25 items in the Likert format ranging from 25 to 175. Higher 
scores indicate greater resilience. This scale was developed based on a 
qualitative study of older women and demonstrated satisfactory validity in the 
older population (T. D. Cosco, Kaushal, Richards, Kuh, & Stafford, 2016). This 
instrument was validated in Brazilian Portuguese. Evaluation of the factorial 
structure for Brazil demonstrated that the best dimensional structure contained 
five items: Self-Sufficiency (i.e. beliefs the subject has within him or herself 
and self-knowledge of his or her limits), Meaning of life (i.e. the belief that 
there is a good reason to live), Equanimity (i.e. an individual´s flexibility in the 
face of adverse life events), Perseverance (i.e. an individual´s capacity to not 
lose motivation) and Existential Singularity (i.e. the feeling that we are unique) 
(Perim, Dias, Corte-Real, Andrade, & Fonseca, 2015b; G. M. Wagnild & H. M. 
Young, 1993).  
 International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) – Short form: Originally 
devised by researchers from the WHO (Marshall & Bauman, 2001), the short 




has been widely used in the older population and has a moderate correlation 
with accelerometer measurements, proving suitable for population-based 
samples (Grimm, Swartz, Hart, Miller, & Strath, 2012). In the present study, 
the classification of level of physical activity drew on the criteria defined by the 
Guidelines for Data Processing and Analysis of the International Physical 
Activity Questionnaire (IPAQ, 2005), which classifies physical activity into Low, 
Moderate or High levels. This classification is reached by tallying the 
frequency and duration of the different types of activities (walking + moderate 
activity + vigorous activity). Participants were allocated into 2 groups based on 
the resultant classification: (a) Sufficiently physically active individuals - those 
with Moderate or High levels of physical activity (i.e. at least one of the 
following criteria: 3 or more days of vigorous intensity activity and/or walking of 
at least 30 minutes per day OR 5 or more days of moderate intensity activity 
and/or walking of at least 30 minutes per day OR 5 or more days of any 
combination of walking, moderate intensity or vigorous intensity activities); and 
(b) Insufficiently physically active individuals - those with low level of physical 
activity as measured by the short form of the IPAQ (i.e. not meeting any of the 
criteria above) (IPAQ, 2005).  
  
Statistical Analysis: 
For the statistical analysis, the characteristics of the respondents in 2015 
(n=312) and 2017 (n=291) were first expressed descriptively. The change in scores 
of participants who answered the surveys at both timepoints was then presented and 




As outlined earlier, participants who answered both surveys (baseline and 
after 2 years) were stratified according to performance on the short form of the IPAQ 
into an Insufficiently physically active group (insufficiently physically active for the 2 
years or sufficiently physically active at baseline and becoming insufficiently 
physically active during the 2-year follow-up) and Sufficiently physically active group 
(sufficiently physically active for 2 years or insufficiently physically active at baseline 
and becoming sufficiently physically active during the 2-year follow-up). The groups 
were compared at baseline and at 2-year follow-up using the independent t-test. 
Linear regression models were then built between Resilience at baseline and 
Depression, Anxiety, and Stress at 2-year follow-up. One model was constructed for 
all participants, along with 2 separate models for Sufficiently and Insufficiently 
physically active groups, respectively. Unadjusted models were used, as well as 
models adjusted for age, gender, income, education, Lawton & Brody scale and 
social support.  
The level of significance adopted for statistical tests was p<0.05 for a 95% 
confidence interval. All statistical analyses were carried out using version 21.0 of the 
SPSS statistical software package (SPSS Inc.). 
 
RESULTS 
Of the initial 312 respondents at T0 (baseline), 291 (93.2%) answered the 
second survey at T1 (2-year follow-up). Results for respondents in 2015 versus 2017 
are given in Table 1. In 2017, the sample comprised predominantly respondents who 
were women (89%), married (43.4%), white (68.3%), and had mean education of 
5.80 years (SD=2.60), mean age of 71.32 years (SD=6.15) and mean monthly family 




Over the 2-year follow-up period, there was a significant decline in activities of 
daily living (as measured by the Lawton & Brody scale) (p<0.001), but increases in 
total scores on the Resilience scale (p=0.001) for the following subscale components:  
Meaning of Life (p=0.008), Equanimity (p=0.001) and Perseverance (p=0.013). No 
significant differences were found for the other scales (Table 2). 
The group was then stratified into Insufficiently physically active (n=159) and 
Sufficiently physically active (n=132) groups, as shown in Table 3. At baseline 
(2015), the Sufficiently physically active group scored higher for the Perseverance 
component of the Resilience Scale (p=0.019), but not for the other components.  At 
2-year follow-up (2017), the Insufficiently physically active group had more 
depressive symptoms (p=0.04), while the Sufficiently physically active group scored 
higher on the Self-Sufficiency (p=0.007) and Perseverance (p=0.004) components of 
the Resilience scale.  
The results of the unadjusted and adjusted linear regression models for 
resilience at baseline as a predictor of mental health at 2-year follow-up are shown in 
Table 4. For the total sample, most of the resilience components, including total 
score, were negatively correlated with depression, anxiety and stress. However, 
these results changed after stratifying the groups. In the Sufficiently physically active 
group, total resilience was negatively associated with depression (r=-0.278, p<0.01), 
stress (r=-0.265, p<0.01) and anxiety (r=-0.218, p<0.05), whereas in the Insufficiently 
physically active group, only the negative association between resilience and 
depression was significant (r=-0.255, p<0.01). These results were maintained for 
both unadjusted and adjusted models. 
The pattern of use of resilience components also differed between the groups 




of daily living and social support; most results were maintained. This indicates that 
“Self-Sufficiency” and “Perseverance” were associated with mental health in the 
Sufficiently physically active group, whereas the components “Meaning of Life” and 
“Existential Singularity” were associated with mental health in the Insufficiently 




The findings of the present longitudinal study confirmed that resilience can be 
negatively associated with mental health problems such as depression, anxiety and 
stress (P. Fossion et al., 2013; Hardy et al., 2004; Mehta et al., 2008; Vahia et al., 
2010; Wermelinger Avila et al., 2017), that physical activity is associated with better 
well-being and mental health (Benedetti et al., 2008; Lautenschlager, Almeida, 
Flicker, & Janca, 2004) and that physical activity can promote better resilience in 
older individuals (Alison J. Fields, Hoyt, Linnville, & Moore, 2016; Hegberg & Tone, 
2015; Perna et al., 2012). These findings are fully supported by previous studies and 
show that these overlapping aspects could be used to promote well-being in the older 
population. 
Despite this body of evidence, the role of physical activity in the association 
between resilience and mental health in older adults remains largely unexplored. In 
the present study, the individuals in the Sufficiently physically active group exhibited 
stronger associations between resilience and mental health as compared to the 
Insufficiently physically active group, corroborating findings of our previous baseline 
analysis (Wermelinger Ávila et al., 2018) and also of other cross-sectional studies 




advancement compared to previous studies, yielding longitudinal data and furthering 
understanding on the components of resilience used in this relationship.  
Those in the Insufficiently physically active group made greater use of 
“Meaning of Life” and “Existential Singularity” components, which appear to be 
related to the acceptance of life and the feeling that we are unique, which may be 
mechanisms more intrinsic to the individual which are not so closely related to 
physical activity (Perim et al., 2015b; G. M. Wagnild & H. M. Young, 1993; 
Wermelinger Ávila et al., 2018). Conversely, those in the Sufficiently physically active 
group used components that were more closely related to physical activity. The 
component “Self-sufficiency” involves believing in oneself, while “Perseverance” 
relates to the ability to carry on despite setbacks (Perim et al., 2015b; G. M. Wagnild 
& H. M. Young, 1993; Wermelinger Ávila et al., 2018).  
These results could be explained as follows. Individuals who adopt active 
behavior tend to maximize psychological benefits (self-esteem, self-efficacy, mood, 
happiness), thereby reducing the deleterious effect of stressful events and favoring 
greater resilience (Kahana et al., 2003). Likewise, engaging in physical activity is 
initially associated with the stress of learning a new skill, with its inherent challenges 
and frustrations. However, over time, the activity may help individuals to overcome 
the challenges (Ho et al., 2015). Therefore, active individuals seem to be more 
challenged during physical exercise and would therefore use more resilience 
components related to self-belief, ability to face challenges and self-efficacy.   
These findings support the notion that physical activity may be a key 
determinant of the type of resilience recruited by older individuals and can be used 
as a possible intervention (Cleland, Ball, Salmon, Timperio, & Crawford, 2010). Such 




(self-efficacy), social interaction, enjoyment of activity, intention to be active, besides 
having set routines that favor engagement in physical activity.  
In fact, evidence suggests that social capital (i.e. social support and social 
networks) can directly influence physical activity, improving adherence to healthier 
styles (Chen et al., 2019). Thus, social institutions and programs can encourage 
resilience, enabling individuals to maintain a sense of stability in their lives and a 
coherent identity in the face of life´s inevitable changes (Hildon, Montgomery, Blane, 
Wiggins, & Netuveli, 2010). Hence, the present study can help inform future 
interventions aimed at promoting resilience in and healthy aging. Some interventions 
have shown promising results, demonstrating that physical activity can increase 
levels of resilience, well-being and mental health across different age groups (Hall et 
al., 2016; Ho et al., 2015; Zubala et al., 2017).  
Drawing on our findings, since inactive individuals seem to use resilience 
components not related to physical exercise, they should be encouraged to engage 
in physical activity to increase resilience components such as “Perseverance” and 
“Self-Sufficiency”, which seem to be related to their mental health. This can be 
achieved using face-to-face (i.e. individual or group) or remote interventions with a 
wide range of exercises and different intensities and durations (Zubala et al., 2017). 
The challenges of performing an exercise and learning new skills likely help develop 
these components. However, future studies should be conducted to confirm this 
hypothesis.  
Physically active individuals should also be encouraged to recruit “Meaning in 
Life” and “Existential” components, since this could further increase their resilience. 
This may be achieved through meditation and reflective activities, as noted in a 




factors associated with resilience can help attenuate the impact of stressful events 
and overcome misconceptions about old age. This can contribute both to clinical 
practice and the devising of more effective public policies with greater social impact. 
The present study has several limitations. First, this study was conducted 
within a program for older adults in a Brazilian city. Future multicenter studies should 
be carried out to allow greater generalization of results. Second, the public involved 
in physical activity programs for older adults has specific characteristics, including a 
predominance of functionally independent individuals and women, features shared by 
the group involved in the present study. This group might be more active than the 
general older population in Brazil. Consequently, further longitudinal studies on 
mental health, physical activity and resilience should be performed that include older 
adults with different profiles, such as those with functional limitations, institutionalized 
subjects and a greater proportion of men. Also, the program itself may have 
influenced the resilience and mental health of the participants, thereby impacting the 
study results. This could have been seen even in the insufficiently physical activity 
group where the social activities of the program may have promoted some intrinsic 
dimensions of resilience. Third, multiple statistical tests were conducted without 
adjustment of the p-values. Finally, although the short form of IPAQ has been widely 
used in older adults and reported to moderately correlate with accelerometer 
measures (Grimm et al., 2012), this scale is a general, self-reported measure subject 
to recall bias and social desirability (Bandeira et al., 2015). Nevertheless, to the best 
of our knowledge, this is the first study exploring the longitudinal relationship of the 
association between resilience and mental health in older adults and the influence of 




The findings of the present study showed that physical activity can influence 
the relationship between resilience and mental health, where sufficiently and 
insufficiently physically active older adults used different components of resilience to 
protect against symptoms of depression, anxiety and stress. These results can help 
guide the development of more effective interventions and prevention programs for 
this age group. 
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Table 1: Sociodemographic data of participants at baseline (2015) and 2-year follow-
up (2017)  
 
 2015 2017 
 N % N % 
 312 100 291 100 
Gender 
   Male 














   Married 
   Widowed 
   Single 






















   White 
   Black 
   Yellow 





















 2015 2017 
 Mean SD Mean SD 
Age 69.64 6.38 71.32 6.15 
Education 5.80 2.51 5.80 2.60 
Monthly Family Income (Brazilian 
currency) 





Table 2: Comparison of participant scores for variables assessed at baseline (2015) 
and 2-year follow-up (2017)  
 
Respondents on both surveys (n=291) 2015 2017  
 Mean SD Mean SD P 
DASS21 – Depression 1.86 2.38 1.95 3.43 0.660 
DASS21 – Anxiety 2.01 2.61 1.87 2.80 0.410 
DASS21 – Stress 3.59 3.93 3.98 4.56 0.151 
Lawton & Brody – Total 26.02 1.79 25.41 2.65 <0.001 
Social Support 14.81 10.64 14.70 12.99 0.874 
Total Resilience 135.77 10.88 138.05 11.02 0.001 
Resilience–Self-Sufficiency 28.23 2.94 28.44 2.63 0.224 
Resilience–Meaning of Life 27.44 2.57 27.94 2.94 0.008 
Resilience–Equanimity 25.35 4.08 26.29 3.95 0.001 
Resilience–Perseverance 26.35 3.60 26.91 3.30 0.013 











Table 3: Comparison of Insufficiently physically active group and Sufficiently 
physically active group for DASS21 and Resilience at baseline (2015) and 2-year 
follow-up (2017)  









Baseline Mean(SD) Mean(SD)  
DASS21 – Depression 1.67 (2.05) 2.00 (2.60) 0.236 
DASS21 – Anxiety 1.90 (2.04) 2.10 (3.00) 0.520 
DASS21 – Stress 3.48 (3.33) 3.67 (4.36) 0.677 
Total Resilience 136.96 (9.95) 134.77 (11.52) 0.088 
Resilience–Self-Sufficiency 28.50 (2.74) 27.92 (3.21) 0.101 
Resilience–Meaning of Life 27.67 (2.62) 27.19 (2.59) 0.120 
Resilience–Equanimity 25.12 (4.13) 25.51 (4.05) 0.414 
Resilience–Perseverance 26.87 (3.23) 25.86 (3.89) 0.019 
Resilience–Existential Singularity 28.78 (2.94) 28.27 (3.31) 0.164 
Post    
DASS21 – Depression 1.51 (2.89) 2.31 (3.79) 0.049 
DASS21 – Anxiety 1.60 (2.52) 2.09 (2.98) 0.138 
DASS21 – Stress 3.76 (4.00) 4.15 (4.97) 0.457 
Total Resilience 139.40 (9.22) 136.93 (12.23) 0.051 
Resilience–Self-Sufficiency 28.89 (2.03) 28.08 (3.00) 0.007 
Resilience–Meaning of Life 28.13 (2.38) 27.79 (3.33) 0.306 
Resilience–Equanimity 26.21 (3.98) 26.36 (3.94) 0.740 
Resilience–Perseverance 27.51 (2.86) 26.41 (3.56) 0.004 






Table 4: Analysis of Linear Regression between Resilience at baseline and 
Depression, Anxiety, and Stress at 2-year follow up (Total Sample, Sufficiently 
physically active group and Insufficiently physically active group) 
 DASS Depression (2-year follow up) 






 Unadjusted Adjusted Unadjusted Adjusted Unadjusted Adjusted 
Baseline       
Total Resilience -0.291** -0.267** -0.292** -0.278** -0.281** -0.255** 
Resilience–Self-Sufficiency -0.168** -0.151* -0.226** -0.216* -0.123 - 
Resilience–Meaning of Life -0.223** -0.206** -0.173* -0.172 -0.248** -0.232** 
Resilience–Equanimity -0.154** -0.136* -0.160 - -0.165* -0.143 
Resilience–Perseverance -0.165** -0.149* -0.205* -0.179 0.124 - 
Resilience–Existential -0.255** -0.233** -0.175* -0.181 -0.293** -0.268** 
 DASS Anxiety (2-year follow up) 






 Unadjusted Adjusted Unadjusted Adjusted Unadjusted Adjusted 
Baseline       
Total Resilience -0.161** -0.136* -0.233** -0.218* -0.104 - 
Resilience–Self-Sufficiency -0.081 - -0.267** -0.259** 0.046 - 
Resilience–Meaning of Life -0.065 - -0.056 - -0.060 - 
Resilience–Equanimity -0.071 - -0.085 - -0.069 - 
Resilience–Perseverance -0.137* -0.111 -0.264** -0.227* -0.046 - 
Resilience–Existential -0.164** -0.145* -0.078 - -0.211** -0.188* 
 DASS Stress (2-year follow up) 






 Unadjusted Adjusted Unadjusted Adjusted Unadjusted Adjusted 
Baseline       
Total Resilience -0.175** -0.159** -0.247** -0,265** -0.127 - 
Resilience–Self-Sufficiency -0.030 - -0.119 - 0.029 - 
Resilience–Meaning of Life -0.194** -0.187** -0.096 - -0.261** -0.248** 
Resilience–Equanimity -0.129* -0.118* -0.165 - -0.110 - 
Resilience–Perseverance -0.092 - -0.285** -0.310** 0.025 - 
Resilience–Existential -0.131* -0.111 -0.092 - -0.151 - 
** p<0.01 *p<0.05; Adjusted for age, gender, income, education, Lawton & Brody 




O segundo artigo, “Resilience and mental health among regularly and 
intermittently physically active older adults: results from a four-year longitudinal 
study”, já foi enviado para publicação e pode ser visualizado abaixo: 
 
RESILIENCE AND MENTAL HEALTH AMONG REGULARLY AND 
INTERMITTENTLY PHYSICALLY ACTIVE OLDER ADULTS: RESULTS FROM A 
FOUR-YEAR LONGITUDINAL STUDY 
 
Maria Priscila Wermelinger Ávila, Jimilly Caputo Corrêa, Maria Clara de Castro 
Furtado Zaidem, Matheus Venancio Passos, Ana Paula Sena Lomba Vasconcelos, 




Introduction: The growing proportion of older people in the world requires mental 
health measures to meet new demands. Studies show that more physically active 
people have greater resilience and better mental health, but there are few 
longitudinal studies that assess the relationship between mental health, resilience, 
and physical activity in the older population.  
Objectives: To investigate whether there are differences in mental health, resilience, 
and the relationship between mental health and resilience among regularly and 
intermittently active individuals during a four-year follow-up period. 
Methods: This is a three-wave longitudinal observational study (2015, 2017, and 
2019) of older people in Brazil. General linear models were used to assess the level 
of physical activity (International Physical Activity Questionnaire – IPAQ), 
psychological resilience (Psychological Resilience Scale), and mental health 
(Depression Anxiety Stress Scale – DASS 21) among regularly and intermittently 
active older adults.  
Results: A total of 180 older people were in follow-up care for four years. Our 
findings revealed that most older adults (n=117) engaged in intermittent physical 
activity over time. Those who maintained regular physical activity (n=63) were more 




observed for mental health outcomes. Although the correlation coefficients between 
resilience and mental health were negative (i.e., those with higher levels of resilience 
had fewer mental health problems), there were no significant differences between the 
groups based on their level of physical activity. 
Conclusion: There seems to be a longitudinal association between regular physical 
activity and resilience, which, in turn, is linked to better mental health. Nevertheless, 
the correlations between resilience and mental health did not differ according to the 
level of physical activity. These results may help elucidate the mechanisms 
underlying this relationship. 
 


























The World Health Organization (WHO) recognizes physical inactivity as a 
major risk factor for overall morbidity and premature mortality (Kohl et al., 2012). 
Similarly, it seems to play a key role in the degenerative consequences that arise 
from aging (Bauman et al., 2016). Epidemiological evidence promoting physical 
exercise has accumulated over several decades, and the latest evidence focuses on 
neurological health and psychosocial and mental well-being (Bauman et al., 2016; 
WHO, 2015b).  
To estimate the association between a healthy lifestyle and the number of 
disease-free years in life, a prospective multilayer study was conducted with 116,043 
participants from 12 European studies. There was a significant association between 
the general score for healthy lifestyle and a greater number of disease-free years, 
and physical activity played a fundamental role (Nyberg et al., 2020). 
Accordingly, population aging poses public health challenges in both the adoption 
and maintenance of healthy lifestyles to decelerate the onset of chronic illnesses and 
effectively manage present illnesses and disabilities (Satariano et al., 2012). Aging is 
in fact a period of potential challenges (e.g., chronic diseases, widowhood, 
retirement). To handle these challenges more appropriately, it is crucial for 
government officials to understand how the older persons maintain healthy behaviors 
(P. G. Clark et al., 2019; Satariano et al., 2012).  
For successful aging, the changes that come with this process must be 
accepted, addressed, and adjusted, which is why resilience is essential. The concept 
of resilience involves the skills and resources that can moderate the adversities faced 
by the older persons in their lives and mitigate the negative consequences of these 
events or, in some cases, lead to positive growth and development (Lee et al., 2013; 
Barbara Resnick, Gwyther, & Roberto, 2011).  
According to Clark et al. (P. G. Clark et al., 2019), the repertoire of resilience 
consists of two broad categories of skills and resources: The first is related to health, 
which includes health status, health promotion, physical activity, nutrition, and 
medication compliance; the second relates to social and economic aspects, which 
considers social support and finances (P. G. Clark, Burbank, Greene, & Riebe, 2018; 




psychological and dispositional attributes, such as competence, the external support 
system, and personal structure (Lee et al., 2013). 
A study on resilience in gerontology examines why and how some older adults 
seem to recover or thrive in the face of adversity and setbacks in their lives (Barbara 
Resnick et al., 2011). Evidence indicates that psychological resilience does not exist 
in isolation and is affected by a variety of social and personal factors (Wermelinger 
Avila et al., 2017). Resilience influences many aspects of older adults’ lives, including 
quality of life, successful aging, life satisfaction, morale, lower risk of mortality, and 
mental health (Barbara Resnick et al., 2011; Wermelinger Avila et al., 2017). 
Neurological and mental disorders account for 6.6% of the total disease 
burden in older people (Prince et al., 2015). Physical activity and resilience are 
among the multiple social, psychological, and biological factors that determine the 
level of mental health (WHO, 2015b). Nevertheless, there is limited information on 
the association between psychological resilience, mental health, and the level of 
physical activity in the older population (Siltanen et al., 2020).  
Some prior studies have reported that physical activity could influence the 
relationship between resilience and mental health, but, in general, they adopted 
cross-sectional designs, which make it difficult to interpret cause-effect relationships 
(Kukihara et al., 2018; Wermelinger Ávila et al., 2018). In a 2020 article on the 
psychological concepts of resilience in old age and recommendations for future 
research, the authors stress the importance of prospective longitudinal studies 
(Infurna, 2020).  
In 2021, our group published a two-year longitudinal study of 291 older adults. 
In this study, resilience at baseline was a predictor of the older adults’ mental health 
after two years of follow-up care, and the level of physical activity influenced the type 
of resilience mechanisms used (Avila, 2021). Even with this initial evidence, studies 
with longer follow-up periods can provide further understanding of the relationship 
between mental health, resilience, and depression and explain the differences 
between older adults who remain active throughout follow-up and those who do not 
remain regularly active. These data can orient public policies toward promoting 
regular physical activity and increasing resilience among the older population (T. 




To bridge this gap, we conducted this study to investigate possible differences 
in mental health, resilience, and the relationship between mental health and 
resilience among regularly and intermittently active individuals during a four-year 
follow-up period. 
We formulated the following hypotheses: 
(1) Regularly active individuals would be more resilient than intermittently active 
individuals. 
(2) Regularly active individuals would have better mental health outcomes than 
intermittently active individuals. 
(3) There would be an inverse relationship between mental health symptoms and 
resilience among participants. 
(4) There would be differences in the mental health-resilience relationship between 
regularly and intermittently active individuals.  
 
METHODS 
Study design, period, and location 
This observational cohort study had a four-year follow-up period (three waves) 
and was conducted in the city of Juiz de Fora in the state of Minas Gerais, Brazil, 
from August 2015 to March 2020. Juiz de Fora is a mid-sized city with a population of 
516,247, wherein 13.6% are older persons (SIDRA, 2014). The city is strategically 
located between the three main Brazilian metropolises: São Paulo, Rio de Janeiro, 
and Belo Horizonte (Chaves, 2012). 
Study participants were older people from the community in the FaMIdade 
Program at the Instituto Metodista Granbery in Juiz de Fora. This program is offered 
to the community in an effort to promote education and health through a series of 




To be included in the study, the participant had to be older persons (60 years 
or older, according to the WHO classification for developing countries) and regularly 




adults with four years of schooling or more) or 18 points (for older adults with less 
than four years of schooling) on the Mini-Mental State Examination applied at 
baseline (Lourenço & Veras, 2006a). We excluded older adults who were not found 
during the data collection period; who moved from the city of Juiz de Fora, MG; who 
refused to continue their participation in the study; who were not found based on the 
recorded data; who passed away during the research period; and who were 
hospitalized and thus unable to respond to the instruments. 
 
Procedures 
Two trained evaluators conducted pre-scheduled in-person interviews in 
individual rooms either before or after the Famidade activities or at the participant’s 
home. Each interview was conducted in a single sitting and lasted approximately one 
hour. The interviews were conducted three times: in 2015 (baseline collection – T0), 




We used the same questionnaire for data collection in the three waves of the 
study to assess sociodemographic data, cognition, level of physical activity, mental 
health, and resilience. We have provided descriptions of these instruments in the 
following: 
 Sociodemographic data: We took into account the participants’ sex, age, 
marital status, years of schooling, tobacco use, family income, and ethnicity. 
 Mini-Mental State Examination (MMSE): The MMSE allows us to examine 
cognitive function, and it is one of the most widely used and studied tests in 
the world (P. Bertolucci, S. Brucki, S. Campacci, & Y. Juliano, 1994; Marshal F 
Folstein et al., 1975). The test was developed by Folstein et al. (Marshal F 
Folstein et al., 1975) and has already been translated and validated for the 
Brazilian population (P. Bertolucci et al., 1994). As this study was conducted in 
a city in Minas Gerais, we decided to use the cutoff point specific to this state, 
which was published in a previous study (Lourenço & Veras, 2006a). 
Therefore, older adults with four or more years of schooling should score at 




at least 18 points. Lower scores suggest cognitive impairment and were 
criteria for exclusion from the study. 
 Physical activity level: We used the International Physical Activity 
Questionnaire validated for Brazil (Matsudo, Araújo, Matsudo, et al., 2001). 
This instrument contains questions that assess the frequency (days per week) 
and duration (amount of time per day) of physical activity performed in the 
week prior to the interview. To classify the level of physical activity, we 
considered the criteria defined in the Guidelines for Data Processing and 
Analysis of the International Physical Activity Questionnaire (IPAQ, 2005), 
which classifies physical activity levels as either Low, Moderate, or High. 
Participants were divided into two groups based on the following classification: 
(a) Regularly active individuals – those with Moderate or High levels of 
physical activity in all three waves of the study (i.e., fulfilling at least one of the 
following criteria: three or more days of vigorous-intensity activity and/or 
walking at least 30 minutes per day OR five or more days of moderate-
intensity activity and/or walking least 30 minutes per day OR five or more days 
of any combination of walking or moderate- or vigorous-intensity activities) 
and; (b) Intermittently active individuals – those with low levels of physical 
activity, as measured by the IPAQ short form, in at least one of the waves of 
this study (i.e., not meeting any of the criteria above) (IPAQ, 2005).  
  Depression Anxiety Stress Scale (DASS-21): The DASS-21 scale was 
adapted and validated for the Portuguese language by Vignola and Tucci in 
2014. This scale is a set of three 4-point Likert-type subscales, totaling 21 
questions. Each subscale contains seven items that assess depression, 
anxiety, and stress. The final result is obtained by adding the scores of all 
seven items for each of the three subscales. The scale provides three scores, 
one per subscale, where the minimum is 0 and the maximum is 21. Higher 
scores indicate worse mental health (R. C. B. Vignola & A. M. Tucci, 2014). 
 Wagnild and Young's Psychological Resilience Scale (RS25): Developed by 
Wagnild and Young (1993) to measure levels of resilience, it contains 25 items 
with positive descriptions and Likert-type responses ranging from 1 (strongly 
disagree) to 7 (strongly agree). The scale scores range from 25 to 175 points, 




M Young, 1993). In 2005, Pesce et al. (Renata P Pesce et al., 2005) 
conducted the cross-cultural adaptation, reliability, and validity of the scale for 





As stated above, the participants were first divided into two groups: regularly 
active individuals (those who maintained an active IPAQ score for all three waves = 
in the four-year follow-up) and intermittently active individuals (those who had a 
sedentary or inactive score in all or at least one of the waves).  
We compared the sociodemographic data between the groups using 
independent t-tests for continuous variables and chi-square tests for categorical 
variables. Similarly, we compared the scores for resilience and mental health 
between the groups using independent t-tests in each wave.  
To verify the role of physical activity and the period on outcome variables, we 
performed a 2x3 repeated measures Multiple Analysis of Variance – MANOVA 
(physically active individuals [regular vs. intermittent] by the period [baseline, 2 years, 
and 4 years]) on the dependent variables: DASS 21 Depression, DASS 21 Anxiety, 
DASS 21 Stress and Resilience). If the result was significant, we used the Bonferroni 
test for the subsequent post hoc analyses. 
Finally, to identify differences in the correlations (mental health-resilience) 
between the groups, we standardized the variables using Z-scores and adopted the 
methodology for testing the equality or homogeneity of regression slopes via analysis 
of covariance (ANCOVA) with these standardized variables, as the regression slopes 
for the standardized variables represent the correlations (More details of this 
procedure is available in: https://www.ibm.com/support/pages/how-can-i-test-
equality-correlations-between-two-variables-different-groups -cases). 
We considered a value of p<0.05 to be significant and conducted all analyses 








This study was approved by the Research Ethics Committee of the Federal 
University of Juiz de Fora under Case no. 1.109.647, and all the participants signed 




 From a total of 396 older adults enrolled in the Famidade program, 312 were 
included in the T0 (baseline – 2015), and 180 (58%) remained after four years of 
follow-up (responded to all three waves). Figure 1 illustrates the study flow diagram 
and demonstrates the losses throughout the follow-up period. The main reason for 
this loss in follow-up was the COVID-19 pandemic, as it was not possible to conduct 
interviews during the lockdown. 
A total of 180 older adults remained in follow-up for four years, of which 63 
(35.0%) individuals maintained a physically active lifestyle in all three waves, 26 
(14.4%) remained sedentary in all three waves, and 91 (50.6%) were either 
sedentary or inactive in at least one wave. 
Table 1 presents the sociodemographic data. The majority of the older adults 
were female, identified ethnically as white, single, had six years of schooling, and 
were around the age of 70. There were no sociodemographic differences between 
the groups. 
Table 2 compares mental health outcomes and resilience between the groups. 
There were no differences in the depression, anxiety and stress scores in all three 
waves. However, resilience presented a significant trend in the baseline and after two 
years of follow-up, and it was significant after four years of follow-up. 
Table 3 demonstrates the effects of physical activity and the period on 
different outcome variables. For resilience, regularly active individuals had better 
resilience in the model compared to intermittently active individuals (F=6.22, 
p=0.014). Similarly, resilience changed significantly over time (F=4.21, p=0.016), 
mostly due to the difference between the baseline and year 2. The other models 
investigating mental health outcomes were not significant. 
Finally, Table 4 shows the correlations between mental health and resilience. 




mental health problems and lower resilience scores. We observed this for both 
groups (regularly and intermittently active individuals). Nevertheless, there were no 




The findings of this 4-year longitudinal study reveal some key differences 
between intermittently and regularly active individuals that should be considered in 
the assessment of older adults and that could help develop future interventions and 
preventive measures.  
Regarding our first hypothesis, we found that regularly active individuals were 
more resilient than intermittently active individuals. These results have already been 
investigated by other studies reporting that resilient older adults are more likely to be 
involved in activities, such as physical activity, which is often associated with 
successful aging (Barbara A Resnick & Pia L Inguito, 2011). This concept provides 
additional support for the idea that physically active older individuals can maintain 
their health and adapt to the challenges of aging more successfully (MacLeod, 
Musich, Hawkins, Alsgaard, & Wicker, 2016; Barbara A Resnick & Pia L Inguito, 
2011). In a systematic review by Notthoff, Reisch, and Gerstorf (Notthoff, Reisch, & 
Gerstorf, 2017), two psychological factors – motivation and self-efficacy – 
demonstrate a consistent association with higher levels of physical activity in the 
older population, and these factors are also directly related to the concept of 
resilience. 
Our second hypothesis was not supported, as regularly active individuals did 
not present better mental health outcomes than intermittently active individuals, 
which contradicts the literature. Data from systematic reviews tend to report the 
beneficial effects of physical activity on mental health in longitudinal studies. A recent 
review of 111 studies and nearly three million individuals revealed that physical 
activity was associated with lower levels of depression. Nevertheless, about 35% of 
the studies were not significant (Dishman, McDowell, & Herring, 2021). Another 
systematic review on the subject, which included only longitudinal studies, evidenced 
that most studies tend to show the beneficial effects of physical activity on the 




reported non-significant results (Mammen & Faulkner, 2013). These differences may 
be related to the participants’ age (in our case, older adults with an average age of 
70), the sample size, the instruments used, and the follow-up procedure. Since we 
compared only two categories – regular versus intermittent – not all of the older 
adults were inactive the entire period (since they needed to be inactive in at least one 
wave to be categorized as intermittent), and this may also have influenced our 
results.  
With regard to the third hypothesis, we found an inverse relationship between 
mental health symptoms and resilience among the participants. In a systematic 
review and meta-analysis published by our group in 2017, we found a moderate 
inverse correlation between depression and resilience, indicating the potential 
protective effect of resilience on depression in the older population, although all the 
articles included in the study were cross-sectional (Wermelinger Avila et al., 2017). 
This longitudinal study confirms this finding as it reveals a negative relationship 
between resilience and mental health, which suggests that older adults with more 
resilience have better mental health. 
Finally, our last hypothesis was not supported, as we did not detect any 
differences in the mental health-resilience relationship between regularly and 
intermittently active individuals. These findings differ from those of previous studies 
that found physical activity to be a mediator in the relationship between resilience 
and mental health (Avila, 2021; Kukihara et al., 2018; Wermelinger Ávila et al., 2018), 
including one previous study by our group with a follow-up period of two years 
(Avila, 2021). In this particular study, we compared subcomponents of resilience 
between groups and verified that different subdimensions were used between the 
sufficiently (i.e., self-sufficiency and perseverance) and insufficiently active groups 
(i.e., meaning of life, existential) and that these subdimensions influenced the 
correlations. However, when we examine the total resilience scores, the findings 
between that study and this study are similar. Thus, we can suggest that physical 
activity has a stronger relation to the type of resilience than to the relationship itself.  
This study presents some limitations. First, it was conducted through a 
program for the older population in a city in Brazil. Multicenter studies are needed to 
further generalize the results. Second, programs for the older persons, such as the 




independent older individuals and women (Falcao & Ludgleydson, 2010). Therefore, 
we recommend including other profiles of older adults in further longitudinal studies 
on the subject. Third, there was a loss of 59 older adults in the follow-up period 
between the second and third wave due to the COVID-19 pandemic, which began in 
Brazil in March 2020, as we were finalizing the third wave of data collection. The 
older population is considered a high-risk group for COVID-19. As this study 
evaluates factors that would have been influenced by the quarantine, such as 
anxiety, depression, stress, resilience, and physical activity, we could not fully 
complete data collection. 
On the other hand, our study also has its strengths. To our knowledge, this is 
one of the first longitudinal studies at the international level to examine the 
relationship between resilience, mental health, and physical activity levels for a group 
of older adults for four years. By demonstrating that older adults who remained 
physically active were more resilient than sedentary older adults, this study reinforces 
the importance of research and interventions that promote physical activity in this age 
group and consider its specificities. Finally, this study can contribute both to clinical 
practice and public policies by providing the basis for future interventions that seek to 




Based on this study and all the others on the subject, it is clearly important to 
promote resilience and reduce symptoms of depression among the older persons for 
successful aging. Resilience and its related factors have implications for the 
development of public health interventions to maintain healthy behaviors in the older 
population (P. G. Clark et al., 2018). Consequently, the incorporation of physical 
activity can be an effective alternative for supporting resilience among older adults 
(Barbara A Resnick & Pia L Inguito, 2011) (Jeste et al., 2013). However, 
interventions designed to test the impact of physical activity and other lifestyle 
behaviors on resilience among the older people have not been identified (MacLeod et 
al., 2016; Barbara A Resnick & Pia L Inguito, 2011).  
In 2019, Wiles et al. demonstrated that the resilience exhibited by older adults 




with challenges such as functional decline and multimorbidity. These findings 
emphasize the need to steer the focus away from problems and to work with older 
people to provide a more holistic approach that encourages and improves adaptation 
and flexibility, rather than rigid and counterproductive coping patterns (Wiles et al., 
2019). 
Thus, primary prevention in adults under 60 will improve their health in 
successive cohorts of older adults. Obstacles include misguided overall health 
priorities, the healthcare systems’ lack of resources to provide age-appropriate care 
for chronic diseases, and the complexity of integrating care for complex 
multimorbidity (Prince et al., 2015) (Bloom et al., 2015). To prevent mental health 
changes, we need to do more than plan interventions aimed toward affected groups 
and make an effort to implement programs that prevent these changes and promote 




Individuals who maintained regular physical activity were more resilient than 
those who were intermittently active. However, no differences were observed for 
mental health outcomes. Although the correlation coefficients between resilience and 
mental health were negative, which implies that individuals with higher levels of 
resilience had fewer mental health problems, there were no significant differences in 
the comparison between the groups based on their level of physical activity. These 
findings could help elucidate the underlying mechanisms affected by physical activity 
that have an influence on health outcomes and should be considered by healthcare 
professionals and administrators. 
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T0 - 2015 
312 Older adults 
T2 - 2019 
180 Older adults 
T1 - 2017 
291 Older adults 
Losses: 111 
Moved away: 5 
• Passed away: 2 
• Hospitalizations: 1 
• Refusals: 26 
• Not found: 17 
• Not conducted due to 
Pandemic: 60 
Losses: 21 
Moved away: 5 
• Passed away: 6 
• Hospitalizations: 1 
• Refusals: 2 
• Not found: 7 
Baseline - 2015 
396 Older adults 
Not included: 84 
 Age: 45 
• Passed away: 1 
• Refusals: 21 




Table 1: Comparison of sociodemographic data between regularly and intermittently 
active individuals 
 Regular physical 
activity (n = 63) 
Intermittent physical 
activity 
(n = 117) 
 
 Mean (SD) Mean (SD) P 
Age 68.63 (5.54) 70.43 (6.78) 0.074 
Education 6.03 (2.44) 5.66 (2.56) 0.345 
Income (Real = Brazilian currency)* 2316.10 (1939.52) 2735.91 (3547.32) 0.385 
 n (%) n (%)  
Female 56 (88.9%) 99 (84.6%) 0.503 
Ethnicity 47 (74.6%) 82 (70.1%) 0.604 
Married 27 (42.9%) 50 (42.7%) 0.999 





















Table 2: Comparison of mental health outcomes and resilience between groups at 
baseline, 2 years, and 4 years 
 Regular physical 
activity  
(n = 63) 
Intermittent physical 
activity 
(n = 117) 
 
 Mean (SD) Mean (SD) p 
Resilience baseline 138.60 (9.97) 135.72 (10.62) 0.079 
Resilience 2 years 140.69 (8.88) 138.00 (10.30) 0.081 
Resilience 4 years 140.66 (9.75) 136.12 (11.29) 0.008 
DASS 21 Depression baseline 1.73 (2.17) 1.76 (2.28) 0.912 
DASS 21 Depression 2 years 1.41 (2.51) 1.95 (3.19) 0.243 
DASS 21 Depression 4 years 1.39 (1.98) 1.55 (2.19) 0.633 
DASS 21 Anxiety baseline 2.00 (1.78) 1.72 (2.39) 0.428 
DASS 21 Anxiety 2 years 1.50 (1.58) 1.89 (3.04) 0.344 
DASS 21 Anxiety 4 years 1.30 (1.33) 1.69 (2.13) 0.135 
DASS 21 Stress baseline 3.61 (3.50) 3.24 (3.94) 0.533 
DASS 21 Stress 2 years 3.90 (3.80) 3.67 (4.60) 0.736 
DASS 21 Stress 4 years 3.03 (3.13) 2.96 (2.91) 0.888 














Table 3: MANOVA - Effects of physical activity and the period on different outcome 
variables 
GLM Period Period * IPAQ IPAQ 
 F (p) F (p) F (p) 
Resilience 4.21, p = 0.016 * 0.46, p = 0.627 6.22, p = 0.014 
DASS Depression 0.83, p = 0.433 0.71, p = 0.489 0.72, p = 0.396 
DASS Anxiety 1.73, p = 0.179 1.88, p = 0.153 0.39, p = 0.533 
DASS Stress 2.98, p = 0.052 0.11, p = 0.895 0.242, p = 0.623 
* Significant increase in resilience (baseline vs 2 years), p = 0.017 





















Table 4: Correlations between mental health and resilience at baseline, 2 years, and 
4 years 
 Regular physical 
activity (n = 63) 
Intermittent physical 
activity 
(n = 117) 
 
 R r p 
Baseline    
Resilience * DASS21 Depression -0.228 -0.199* 0.849 
Resilience * DASS21 Anxiety -0.033 -0.143 0.482 
Resilience * DASS21 Stress -0.245 -0.183* 0.690 
2 years    
Resilience * DASS21 Depression -0.363** -0.437** 0.601 
Resilience * DASS21 Anxiety -0.187 -0.182 0.977 
Resilience * DASS21 Stress -0.370** -0.266** 0.493 
4 years    
Resilience * DASS21 Depression -0.283* -0.370** 0.558 
Resilience * DASS21 Anxiety -0.213 -0.306** 0.544 

















Este estudo possui algumas limitações que devem ser consideradas. O fato 
de a população estudada pertencer, inicialmente, a um programa de atividades para 
idosos em Juiz de Fora pode limitar a generalização dos resultados. Isto porque, a 
população que participa de programas de atividade física para idosos apresenta 
algumas características peculiares, como a grande presença de idosos 
funcionalmente independentes e de mulheres (Falcao; Ludgleydson, 2010), 
assim como ocorreu com o grupo envolvido neste estudo. 
Dessa forma, sugere-se a realização de pesquisas longitudinais sobre saúde 
mental, atividade física e resiliência que incluam com outros perfis de idosos, como 
aqueles com limitações funcionais, institucionalizados e com maior percentual de 
homens. Além de estudos multicêntricos para maior generalização dos resultados. 
Por fim, houve uma perda no seguimento de 60 idosos da segunda para 
terceira onda devido a pandemia do Coronavirus, que se iniciou no Brasil em março 
de 2020, período no qual ainda estava finalizando a coleta de dados da terceira 
onda. Os idosos são considerados grupo de alto risco sob o COVID-19 e, 
considerando que o presente estudo avalia fatores que foram influenciados pela 
quarentena, como ansiedade, depressão, estresse, resiliência e a prática de 

















9 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
O presente estudo avaliou longitudinalmente, durante 4 anos, a associação 
entre resiliência e saúde mental (depressão, ansiedade e estresse) em idosos e de 
que modo a atividade física influenciaria essa associação. Foram produzidos dois 
artigos, sendo que o primeiro analisou os dois primeiros anos de seguimento e o 
segundo, os quarto anos de seguimento. 
Como resultado dos dois primeiros anos de acompanhamento foi encontrado 
na amostra total, uma associação inversa entre resiliência no baseline e depressão, 
ansiedade e estresse após dois anos. Essa associação foi diferente ao se separar 
os grupos de idosos sedentários e ativos. Idosos ativos utilizaram-se mais dos 
componentes relacionados a “autossuficiência” e a “perseverança”, enquanto idosos 
sedentários utilizaram-se mais dos componentes “Sentido da vida” e “Singularidade 
Existencial” da resiliência. Esses resultados mostram que a atividade física pode ser 
um importante determinante do tipo de resiliência que será utilizada pelo idoso.  
Com relação a análise de 4 anos de acompanhamento, encontramos que a 
maioria idosos apresentava atividade física intermitente ao longo do tempo e que, a 
manutenção de atividade física contínua esteve longitudinalmente associada à 
resiliência que, por sua vez, esteve associada a uma melhor saúde mental. No 
entanto, as correlações entre resiliência e saúde mental não diferiram de acordo 
com o nível de atividade física.  
Em conclusão, esse estudo longitudinal corrobora os dados da literatura atual 
apontando que a prática de atividade física e a resiliência estariam associados direta 
ou indiretamente a melhor saúde mental e acrescenta às pesquisas já realizadas 
anteriormente ao investigar os mecanismos relacionados a esses fatores protetores 
da saúde mental dos idosos ao longo do tempo. 
Com base nesse estudo e todos os outros sobre o tema, fica claro a 
importância de estimular a resiliência e de diminuir os sintomas depressivos em 
idosos para promover um envelhecimento bem-sucedido. Dessa forma, incorporar 
atividade física pode ser uma alternativa eficaz de saúde pública para apoiar a 
resiliência entre adultos mais velhos. No entanto, não foram identificadas 
intervenções projetadas para testar o impacto da atividade física e outros 




Estudos longitudinais com a população idosa, como o presente, são de grande 
importância para o estímulo de políticas públicas de saúde para prevenção e 
intervenção de acometimentos na saúde mental nessa faixa etária. Melhorando, 
assim, a compreensão de fatores protetores da saúde mental de idosos e a 
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ANEXO III- Instrumento para coleta de dados 
Questionário base sobre avaliação da influência de fatores comportamentais no 
comprometimento mnêmico e saúde mental de idosos saudáveis 
 
 
Essa primeira página será destacada e armazenada em um local separado do 
questionário 
 
POR FAVOR USE LETRAS MAÍUSCULAS:   
 
Primeiro nome:  Sobrenome:  
 
Nós gostaríamos de lhe contactar no futuro. Se você concorda complete 
abaixo. 
Endereço de contato: 
   
   







Casa: Celular: Trabalho: 
     






I. Dados sociodemográficos 
 
Início:_______Término:________Tempo da entrevista:______Data da entrevista:_______ 
Assinatura TCLE: (1) Sim  (2) Não   Entrevistadora ________________________ 
 
Nome: __________________________________________________________________ 
Data de nascimento: ______________ Idade: ___________ 
Sexo: (1) Masculino    (2) Feminino 
Estado civil: 
(1) Solteiro 






(2) Primário incompleto 
(3) Primário completo (até 4ª série) 
(4) Ginasial incompleto 
(5) Ginasial completo (até a 8ª série) 
(6) Colegial incompleto 
(7) Colegial completo (ensino médio) 
(8) Superior incompleto 
(9) Superior completo – Qual? 
______________ 
Qual o grau de instrução do chefe da família: 
(1) Analfabeto 
(2) Primário incompleto 
(3) Primário completo (até 4ª série) 
(4) Ginasial incompleto 
(5) Ginasial completo (até a 8ª série) 
(6) Colegial incompleto 
(7) Colegial completo (ensino médio) 
(8) Superior incompleto 






(1) Aposentado, mas trabalha. Em que? _______________________ 
(2) Só aposentado 
(3) Só dona de casa 
(4) Pensionista 
(5) Aposentado e pensionista 
Qual a sua renda mensal? Valor: _____________ reais ou _______________ salários mínimos 






(99)Não soube declarar 
Fuma? ____Quanto tempo?: ______ Já Fumou?_____ Anos/maços:____Tempo que 
parou:_____ 
 
POSSE DE ITENS 
 
Iremos questionar agora se o senhor(a) possui alguns itens em casa e a quantidade que possui 
desses itens.   
Descrição dos itens 
Quantidade de Itens 




Televisão em cores 0 1 2 3 4 
Rádio 0 1 2 3 4 
Banheiro 0 4 5 6 7 
Automóvel 0 4 7 9 9 
Empregada mensalista 0 3 4 4 4 
Máquina de lavar 0 2 2 2 2 
Videocassete e/ou DVD 0 2 2 2 2 
Geladeira 0 4 4 4 4 
Freezer (aparelho independente ou parte da geladeira duplex) 0 2 2 2 2 
 
 
O Sr(a) tem algum destes problemas de saúde? 
Presença: (0) ausente    (1) presente 
Por quem: (0) ninguém (1) médico  (2) familiar/amigo    




Presença? Por quem? 
1. Pressão alta   
2. Depressão   




4. Câncer   
5. Tuberculose   
6.AVC (hemorrágico/derrame)   
7. AVC (isquêmico)   
8. Uso de óculos   
9. Uso de aparelho auditivo   
10. Uso de bengalas, andador, 
cadeira de rodas 
  
11. Artrose   
12. Reumatismo    
13.Probl.de memória (demências)   
14. Bronquite/asma/DPOC   
15. Diabetes   




18. Trombose   
19. Outros   





























II. Avaliação do estado cognitivo 
 
MINI EXAME DO ESTADO MENTAL 
 
 ANOTAR RESPOSTAS Pontuação   
1 a.Qual o dia da semana?  1a.      0          1 
1 b.Qual o dia do mês?  1b.      0          1 
1 c.Em que mês nós estamos ?  1c.      0          1 
1 d.Em que ano nós estamos ?  1d.      0          1 
1 e.Qual a hora aproximada?  1e.      0          1 
ORIENTAÇÃO NO ESPAÇO   
2 a.Que local é esse (específico= aposento ou setor)  2a.      0          1 
2 b.Que instituição (genérico = residência, hospital...)  2b.      0          1 
2 c.Que bairro (ou rua próxima) nós estamos?  2c.      0          1 
2 d.Que cidade é essa?  2d.      0          1 
2 e.Estado?  2e.      0          1 
MEMÓRIA IMEDIATA: Preste atenção. Eu vou dizer três 
palavras o sr(a) vai repeti-las quando eu terminar.. As palavras 
são: CARRO (pausa), VASO (pausa), BOLA (pausa). Agora, repita 
as palavras para mim. Permita 5 tentativas, mas pontue apenas a 
primeira. 
  CARRO  
VASO 
  BOLA 
3a.       0          1 
3b.       0          1 
3c.       0          1 
ATENÇÃO E CÁLCULO [Série de 7]Agora eu gostaria que o(a) 
Sr(a) subtraísse7 de 100 e do resultado subtraísse 7. Vamos fazer 
umas contas de subtração [pausa]. Vamos começar: quanto é 100 
menos 7? 
Se não atingir o escore máximo, peça:  
Soletre a palavra MUNDO. Corrija os erros de soletração e então 







___  ___  ___  ___  ___ 
O     D     N     U     M  
Dê 1 ponto p/ cada letra na 
posição correta. 
     4a.      0          1 
     4b.      0          1 
     4c.      0          1 
     4d.      0          1 
     4e.      0          1 
Pt do cálculo: ____ 
Pt do mundo: ____ 
Considere o maior 
resultado 
MEMÓRIA DE EVOCAÇÃO: Quais foram as três palavras que e 
pedi que o sr(a) memorizasse? 
CARRO  
                    VASO  
                    BOLA 
      6a.   0          1 
      6b.   0          1 
      6c.   0          1 
LINGUAGEM  Aponte 1 caneta  e 1 relógio. Pergunte: 
O que é isto? (lápis) 




      
 7a.   0          1 
       7b.  0          1 
“Agora eu vou pedir para o Sr(a) repetir o que eu vou dizer. Certo? 
Então repita:” “NEM AQUI, NEM ALI, NEM LÁ”. 
_____________________ 
 
        8.     0          1 
“Preste atenção, pois eu só vou falar uma vez. Pegue este papel com 
a mão direita [pausa], com as duas mãos dobre-o ao meio uma vez 
[pausa] e em seguida coloque-o no chão.”     Pegar com a mão 
direita 
Dobrar ao meio 








9a.    0          1 
       9b.    0          1 
       9c.    0          1 
“Por favor, escreva uma frase simples” _____________________ 
 
       10.   0          1 
“Por favor, leia isto e faça o que está escrito no papel” (Mostre ao 
examinado a folha:  (FECHE OS OLHOS) 
_____________________       11.    0          1 
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